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TEMOIGNAGE  AFFECTUEUX  ET  RECONNAISSANT 


r. 


INTRODUCTION 


Suivant  le  conseil  de  notre  excellent  maître,  M.  le 
D1'  Terrier,  nous  avons  jugé  intéressant,  ne  trouvant  dans 
la  science  aucun  travail  d’ensemble  sur  Thystérectomie 
vaginale  dans  les  cas  de  fibromes  utérins,  de  prendre 
comme  sujet,  pour  notre  thèse  inaugurale,  cette  question 
fort  nouvelle  et  dont  l’histoire  est  à peine  ébauchée  à 
grands  traits. 

Après  un  historique  de  la  question,  nous  donnerons  les 
observations  que  nous  avons  pu  recueillir,  suivies  d’un 
tableau  d’ensemble. 

Sans  décrire  minutieusement  le  manuel  opératoire  de 
l’hystérectomie  vaginale,  nous  nous  occuperons  dans  un 
chapitre  spécial  de  difficultés  propres  à l’opération  et  des 
manœuvres  opératoires  qui  lui  sont  spéciales. 

Les  indications  et  contre-indications  de  l’hystérectomie, 
formeront  le  sujet  de  notre  quatrième  chapitre;  puis  nous 
ferons  le  bilan  des  opérations. 

L’hystérectomie  vaginale  partielle  suivie  des  observa- 
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tions  qui  s’y  rapportent,  et  les  conclusions,  termineront  ce 
travail . 

Si  nous  réussissons  à dégager  du  chaos  la  question  qui 
nous  occupe,  le  mérite  revient,  sans  nul  doute,  à notre  excel- 
lent maître,  M.  le  Dr  Terrier,  dont  nous  sommes  fier  d’être 
l’élève,  et  à M.  le  Dr  Richelot,  qui  nous  ont  aidé  de  leurs 
conseils  et  à qui  nous  sommes  fort  reconnaissant. 

Que  nos  chefs  de  service,  MM.  Luys,  Jofiroy,  Labadie- 
Lagrave,  Charpentier,  Gombault,  Tapret,  Juhel-Rénoy  et 
Huchard,  médecins  des  hôpitaux,  et  MM.  Terrier  et 
Richelot,  professeurs  agrégés  et  chirurgiens  des  hôpitaux, 
daignent  agréer  nos  remerciements  les  plus  sincères  pour 
leurs  enseignements  et  pour  la  bienveillance  qu’ils  ont  tou- 
jours montrée  à notre  égard. 

Nous  prions  M.  le  professeur  Trelat  d’agréer  l’expression 
de  toute  notre  gratitude,  pour  l’honneur  qu’il  nous  fait  en 
acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 

Que  mes  amis,  dont  les  rapports  ont  toujours  été  fort 
agréables,  reçoivent  ici  le  témoignage  de  ma  plus  vive 
sympathie. 


HISTORIQUE 


L’hy stéréotomie  vaginale  ou  Kolpo-hy stéréotomie  paraît 
avoir- été  pratiquée,  pour  la  première  fois,  il  y a à peu  près 
mille  ans,  par  Soranus.  Après  lui  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  en  firent  l’application,  mais  sans  se  préoccuper 
d’un  danger  redoutable  : l’hémorrhagie. 

Reprise  de  nouveau  en  1829  par  Récamier,  qui  posa  d’une 
façon  nette  et  précise  les  règles  opératoires,  elle  tomba 
ensuite  dans  l’oubli  à cause  des  insuccès  dont  elle  fut 
bientôt  suivie. 

Réhabilitée  en  1878  par  les  Allemands,  et  suivie  de 
succès,  grâce  à la  méthode  antiseptique  de  Lister,  l’hys- 
térectomie  vaginale  est  aujourd’hui  entrée  dans  la  pra- 
tique. 

Comme  nous  ne  prétendons  pas  faire  ici  l’histoire  com- 
plète de  l’hystérectomie  vaginale,  limitant  notre  tâche  à ses 
rapports  avec  le  traitement  de  fibromes  utérins,  nous  nous 
contenterons  de  renvoyer  ceux  qui  désireraient  faire  une 
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étude  rétrospective  consciencieuse  du  sujet,  aux  excellents 
travaux  publiés  sur  la  matière  (1). 

C’est  aux  Allemands,  qui  réhabilitèrent  F hystérectomie 
vaginale,  oubliant  cependant  de  propos  délibéré  les  excel- 
lents travaux  des  médecins  français,  que  revient  l’honneur 
d’avoir  appliqué,  les  premiers,  cette  opération,  au  traite- 
ment de  fibromes  de  l’utérus.  Czerny  la  pratiqua  en  effet 
en  1879  et  Kottman  le  suivit  dans  cette  voie  en  1880;  mais 
malgré  cette  initiative,  le  nombre  d’observations  publiées 
est  fort  restreint. 

En  1882,  époque  à laquelle  remonte  l’introduction  de 
l’hystérectomie  en  France,  M.  Pean  appliqua  cette  opéra- 
tion au  traitement  des  myomes,  comme  il  l’avait  déjà  fait 
pour  le  cancer  utérin,  et  ses  essais  furent  suivis  d’un  bril- 
lant succès. 

En  1883  paraît  un  article  (2),  dû  à la  plume  de  M.  Pean, 
dans  lequel  l’hystérectomie  vaginale  totale  est  conseillée 
dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  multiples  de  l’utérus. 

Dans  cette  même  année,  M.  A.  Démons  soutenait,  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  (3),  comme  il  Fa  sou- 
tenu en  1884  devant  la  Société  de  chirurgie,  que  toute 

(1)  Fenger,  The  total  extirpation  of  the  utérus  throu  the  vagina  (Am. 
Journ.  med.  Scien.  Philadelphie,  1882,  p.  17,  et  Arch.  de  tocologie.  Paris, 
1882,  p.  342).  — A-  Démons,  De  l’extirpation  totale  de  l’utérus  par  le  vagin 
(Arch.  génér.  de  rnéd. , 1883  p.  152).  — J.  Doche,  De  l’ extirpation  totale  d. 
l’utérus  par  le  vagin,  dans  les  cas  de  cancer.  Thèse  inaug.,  Bordeaux,  1884. 
— A.  Gonret,  De  l' hystérectomie  vaginale  en  France.  Thèse  inaug.,  Paris, 
1886.  — Etc. 

(2)  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  petites  tumeurs  de  l’ovaire  et  de 
l’utérus  (Gaz.  des  hôp.,  n°  80,  page  636). 

(3)  De  l’extirpation  totale  de  l’utérus  par  le  vagin  (Arch.  génér.  de  méd., 
sept.  1883,  page  257). 
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maladie  chronique  de  l’utérus,  menaçant  à coup  sûr  la  vie, 
ne  pouvant  pas  être  guérie  par  d’autres  moyens,  et  dont 
l’extirpation  est  facile  par  le  vagin,  est  tributaire  de  l’hysté- 
rectomie  vaginale. 

Cette  indication  est  trop  générale,  mais  on  voit  qu’il 
existait  déjà,  à cette  époque,  une  grande  tendance  à em- 
ployer l’hystérectomie  dans  des  affections  non  cancéreuses. 

En  1886,  M.  Terrier  pratique  sa  première  hystérectomie 
vaginale  pour  fibromes,  et  M.  Pean  fait  paraître  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux  une  série  d’articles  (1)  dans  lesquels 
il  décrit  son  procédé  du  morcellement,  suivi  dans  la  plu- 
part des  cas  d’hystérectomie  vaginale  partielle,  déjà  prati- 
quée par  Mikuliez,  de  Cracovie,  et  parfois  d’hystérectomie 
totale.  Enfin  il  publie  le  premier  travail  (2)  fait  sur  le  sujet 
qui  nous  intéresse. 

A partir  de  cette  époque,  le  nombre  des  travaux  et  d’opé- 
rations devient  de  jour  en  jour  plus  grand,  mais  aucun  tra- 
vail d’ensemble  n’a  encore  été  fait  à ce  sujet. 

La  littérature  médicale  étrangère  n’a  pu  nous  fournir 
aucune  observation  d’hystérectomie  pour  fibromes. 

L’Amérique  du  Nord  ne  s’est  pas  encore  servie  de  cette 
opération,  parce  que  la  castration  lui  est  préférée  dans  les 
cas  de  myomes.  En  plus,  l’enthousiasme  avec  lequel  la 
méthode  galvano-caustique  du  Dr  Apostoli,  a été  ac- 

(1)  Du  morcellement  appliqué  à l’ablation  totale  de  l’utérus  dans  certains 
cas  de  tumeurs  fibreuses  et  cancéreuses  (Gaz.  des  hôp..  1886,  n°  9,  p.  66.)  — 
Ablation  des  tumeurs  fibreuses  ou  myomes  de  l’utérus  par  la  voie  vaginale 
(Gaz.  des  hôp.,  1886,  n°  56,  page  445). 

(2)  De  l’hystérectomie  vaginale  totale  appliquée  au  traitement  des  tumeurs 
fibreuses  multiples  de  l’utérus  (Gaz.  des  hôp.,  1886,  n°  119,  page  250) 
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cueillie,  a lait  grand  tort  aux  essais  chirurgicaux  dans  les 
cas  qui  nous  occupent. 

L’Amérique  espagnole,  dont  les  progrès  en  chirurgie 
sont  si  rapides  et  dont  les  travaux  scientifiques  sont  dignes 
d’un  meilleur  accueil,  n’a  pu,  malgré  notre  ardent  désir, 
apporter  à la  rédaction  de  ce  travail  la  moindre  donnée 
utile. 

L’Angleterre,  l’Espagne  et  l’Italie,  dont  il  ést  facile  de 
consulter  la  littérature  médicale,  ne  nous  ont  causé  que 
déceptions  à l’égard  du  sujet  que  nous  traitons. 

En  résumé,  c’est  à Czerny  et  à Kottman  en  Allemagne,  et 
à MM.  Pean,  Terrier  et  Richelot  en  France,  que  revient 
l’honneur  d’avoir  appliqué  l’hystérectomie  vaginale  au  trai- 
tement des  fibromes  utérins,  et  à la  méthode  antiseptique 
de  Lister,  les  succès,  de  jour  en  jour  plus  nombreux,  qu’elle 
obtient. 


Observation  I 


Fibrome  unique  de  la  paroi  latérale  gauche  de  l’utérus.  — 

Hystérectomie  vaginale.  — Guérison  — par  M.  Kottman  (1). 

Opération  le  9 mai  1880. 

Marguerite  Aerni  von  Gunzgen,  âgée  de  49  ans,  réglée  à!7  ans  ; 
de  20  à 39  ans,  elle  met  au  monde  8 enfants.  Entre  les  deux 
premières  grossesses  fausse  couche  suivie  d’hémorrhagie. 

Les  règles  étaient  irrégulières  peu  abondantes  et  peu  doulou- 
reuses jusqu’à  il  y a deux  ans,  époque  à laquelle  elles  présen- 
tèrent des  caractères  opposés. 

Dans  l’été  1879  elle  fut  soignée  à l’hôpital  pour  une  anémie 
consécutive  à des  fortes  ménorrhagies.  L’ergotine,  le  repos, 
la  bonne  alimentation,  et  les  irrigations  vaginales  chaudes 
améliorèrent  son  état,  de  telle  sorte  qu’elle  put  rentrer  chez  elle. 

L’examen  fit  reconnaître  la  présence  d’un  fibrome  au  côté 
gauche  de  la  matrice. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  d’une  bonne  santé,  les  hémor- 
rhagies réapparurent,  mais  sans  aucune  périodicité,  et  finale- 
ment devinrent  continues. 

La  malade  n’a  d’ailleurs  eu  aucune  autre  affection  ; pas  de 
flueurs  blanches  bien  nettes. 


(1)  Kottman,  Comspondenz-Blatt  Schweizer  Aertze,  1882.  N°  2,  page  42. 
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Elle  rentre  à l’hôpital  le  16  avril  1880  et  sort  guérie  le  19  juin 
1880. 

Etat  actuel.  Malade  robuste  avec  embonpoint  et  sans  ten- 
dance anémique;  le  soir,  légère  élévation  de  température, 
vomissements  alimentaires  fréquents,  et  grande  perte  d’appétit. 
En  dehors  d’une  matité  cardiaque  étendue  et  d’un  souffle  sys- 
tolique assez  marqué,  la  malade  n’a  d’autre  maladie  que  celle 
de  son  système  génital. 

Du  vagin  s’écoule  un  liquide  assez  abondant  de  couleur  cho- 
colat ayant  une  mauvaise  odeur. 

Au  toucher,  on  trouve  un  vagin  large,  lisse  et  uni.  La  portion 
vaginale  du  col  est  située  profondément,  indurée  et  allongée  ; 
l’orifice  externe  du  col  fermé,  ne  permet  pas  l’introduction  de 
l’index.  Le  corps  est  agrandi,  allongé,  en  rétroversion,  et  très 
mobile  dans  tous  les  sens.  Sur  la  paroi  gauche  on  constate  la 
présence  d’une  tumeur  proéminente.  L’ovaire  gauche  raboteux 
occupe  son  siège  normal,  et  présente  le  volume  d’une  amande. 
L’ovaire  droit  est  perçu  au-dessus  de  la  symphise  pubienne,  il 
est  lisse  et  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Tous  les  deux  sont 
indolents. 

Du  côté  de  l’abdomen,  sans  examen  combiné,  on  délimite 
assez  facilement  la  tumeur  utérine  qui  s’étend  jusqu’à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  L’examen  au  spéculum 
ne  donne  rien  de  particulier. 

Après  dilatation  du  col  avec  la  laminaire  et  les  crayons 
d’Hegar,  on  constate  que  la  tumeur  est  peu  saillante  du  côté  de 
la  muqueuse,  et  qu’on  l’atteint  difficilement  à cause  de  la 
dureté  et  de  la  résistance  de  la  portion  vaginale  du  col. 

La  malade  fut  donc  bien  nourrie  et  les  hémorrhagies  com- 
battues, sans  résultat,  avec  des  injections  chaudes  et  des 
piqûres  d’ergotine  et  d’atropine,  et  l’on  se  décida  à intervenir 
chirurgicalement. 
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La  castration,  qu’on  pouvait  aisément  pratiquer,  fut  notre 
première  pensée,  mais  l’âge  de  la  malade  et  surtout  la  cessation 
de  périodicité  des  hémorrhagies  se  prononçaient  contre  cette 
pratique. 

La  simple  incision  de  la  muqueuse  au-dessus  de  la  tumeur, 
dans  le  but  d’obtenir  une  auto-énucléation,  donnait  à réfléchir, 
vu  l’anémie,  l’état  de  cachexie  et  la  dureté  du  col.  En  outre,  il 
me  manquait  une  certaine  expérience  au  sujet  de  cette  opéra- 
tion. 

L’amputation  supra-vaginale  fut  rejetée  à priori  parce  que 
j’ai  renoncé  à cette  pratique  à cause  du  danger  que  présente  la 
courbure  de  l’intestin. 

Il  ne  restait  donc  plus  que  l’hystérectomie  totale  par  la  voie 
abdominale  ou  vaginale.  Comme  cette  dernière  m’avait  donné 
un  très  bon  résultat  quelque  temps  auparavant,  je  me  décidais 
à l’essayer,  quitte  à la  faire  suivre  de  la  laparotomie  dans  le 
cas  où  la  grosseur  de  la  tumeur  n’aurait  pas  pu  permettre  son 
extraction  par  le  vagin.  En  outre,  je  penchais  vers  l’hvstérec- 
tomie  vaginale  parce  qu’elle  fait  moins  craindre  le  choc,  que  la 
laparotomie,  et  parce  que  les  suites  sont  plus  simples  et  moins 
dangereuses. 

Trois  jours  avant  l’opération,  je  prescrivis,  à côté  d’un  régime 
liquide  et  de  quelques  dépuratifs,  4 gr.  de  sous-nitrate  de 
bismuth  et  5 gr.  de  chlorate  de  potasse. 

Opération  le  9 mai  1880.  Anesthésie  chloroformique  et  injec- 
tion de  morphine.  Placement  de  la  malade  dans  la  position  de 
la  taille,  avec  élévation  du  bassin.  Dilatation  du  vagin  avec  le 
spéculum  de  Simon  et  un  dilatateur  vaginal  spécial.  Abaisse- 
ment du  col  avec  des  fortes  pinces  courbes  et  incision  circu- 
laire de  la  muqueuse  suivie  d’une  légère  hémorrhagie.  Hémos- 
tase minutieuse  et  disséction  du  tissu  cellulaire  péri-utérin. 
Bientôt  on  aperçoit  les  culs-de-sac  péritonéaux  qu’on  incise  en 
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avant  et  en  arrière  ce  qui  permet  l’écoulemenl  d’une  certaine 
quantité  de  liquide  séreux  et  clair. 

Avec  deux  doigts  on  essaye  ensuite  d’attirer  en  bas,  vers  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  le  corps  de  l’utérus,  mais  sans  y réus- 
sir. On  plante  alors,  immédiatement  au-dessus  de  la  portion 
vaginale,  un  crochet  pointu  et  solide  et  on  tire  en  bas;  un  autre 
crochet  est  ensuite  placé  au-dessus  du  premier,  puis  un  autre, 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  le  fond  de  l’utérus  apparaisse  à 
la  vulve.  Cela  a été  obtenu  avec  une  traction  d’une  certaine 
importance.  Les  deux  ovaires  font  suite  ; on  les  sépare  des  liga- 
ments larges  qu’on  pince  et  qu’on  sectionne.  Aucun  vaisseau  ne 
saigne  et  aucune  anse  intestinale  n’apparaît  au  niveau  de  la 
plaie  opératoire.  Comme  les  tissus  ont  une  grande  tendance  à 
se  réunir  spontanément,  on  ne  fait  pas  de  sutures  au  niveau  de 
la  plaie. 

Un  gros  drain,  assez  rigide  et  pourvu  d’une  seule  ouverture  à 
son  extrémité,  est  placé  jusqu’au  niveau  du  promontoire,  et  fixé 
à l’orifice  externe  du  vagin.  Par  ce  drain,  on  fait  des  injections 
d’eau  salycilée-chaude  jusqu’à  ce  qu’elle  sorte  limpide  et  claire, 
puis  on  tamponne  le  vagin  avec  de  la  gaze  de  Lister. 

Pendant  l’opération,  la  malade  ne  perdit  pas  plus  de  30  gr.  de 
sang,  et  elle  ne  dura  qu’une  heure  à peine. 

Après  l’opération,  enveloppement  de  la  malade  dans  la  fla- 
nelle et  dans  de  la  ouate,  etapplication  d’un  bandage  abdominal 
compressif  avec  de  la  ouate  salycilée,  pour  contenir  les  intes- 
tins et  éviter  l’influence  des  mouvements  inspirateurs  ; pas  de 
collapsus. 

Examen  de  la  pièce.  Utérus  17  centimètres  dont  ipour  le  col; 
corps  irrégulier  globuleux.  Circonférence  maxima  30  centimè- 
tres. Au  fond,  un  fibrome  de  la  grosseur  d’une  pomme  faisant 
saillie  vers  la  gauche.  A l’extrémité  inférieure  de  celui-ci,  la 
muqueuse  utérine  est  comme  ramollie,  dilacérée  et  incisée,  en 
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ce  sens  qu’il  se  produit  ici  un  commencement  d’élimination 
spontanée  de  la  tumeur,  cause  desmétrorrhagies  si  intenses.  Le 
col  est  dur,  épaissi,  sans  autre  altération.  Les  ovaires  sont  durs, 
lisses,  avec  des  entailles.  La  séreuse,  au  niveau  du  fond,  ne 
présente  pas  d’épaisissement  ni  aucun  trouble  inflammatoire. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  favorables.  Elle  se 
porta  généralement  bien  ; abdomen  non  ballonné  ni  douloureux; 
pas  de  renvois  ni  de  vomissements;  vents  à partir  du  premier 
jour;  au  septième  jour,  une  selle  spontanée;  les  urines  devin- 
rent bientôt  abondantes  et  volontaires  ; langue  toujours  humide  ; 
peu  à peu  envie  de  manger. 

La  sécrétion  par  le  drain,  d’abord  séreuse  et  sanguinolente, 
devint  ensuite  purulente  et  odorante.  Le  pouls,  fréquent  pen- 
dant longtemps,  ne  dépassa  pas  110;  la  respiration  resta  normale; 
la  température  oscilla  entre  37°2  et  38°2  ; au  10e  jour  élévation  à 
40°  et  abaissement  le  12e.  A cette  élévation,  correspondait  une 
augmentation  de  la  sécrétion  qui  se  transforma  ensuite  en 
un  écoulement  abondant  qui  exigeait  la  présence  du  drain.  Au 
17' jour,  il  s’écoula  par  le  drain,  sans  aucun  malaise,  une  masse 
de  liquide  fétide,  floconneux  et  grumeleux,  reconnu  le  19e  jour 
comme  étant  le  contenu  de  l’intestin  grêle.  Tous  les  jours,  selles 
solides. 

Le  drain  fut  enlevé,  mais  il  resta  jusqu’au  25e  jour,  de  la  ma- 
tière fécale  dans  le  liquide  écoulé.  A partir  de  ce  jour,  elle  dis- 
parut. 

Le  6 juin  ou  le  29'  jour,  la  malade  fut  examinée  au  spéculum  et 
on  constata  la  réunion  complète  du  cul-de-sac  vaginal,  par  une 
cicatrice  transversale,  au  milieu  de  laquelle  on  trouvait  un 
point  granuleux  qui  fut  cautérisé  au  nitrate  d’argent.  La  malade 
était  donc  guérie. 

Le  traitement  consista  en  injections  par  le  drain,  de  solutions 
phéniquées  au  2/100,  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Le  \agin  ne 

Augustin  P.  Gavilan.  2 


r 


— 18  — 


resta  tamponné  que  12  heures.  La  malade  conserva  le  plus  sou- 
vent la  position  demi-assise. 

Le  seul  inconvénient  du  long  séjour  du  drain  fut  la  produc- 
tion d’une  nécrose  intestinale  limitée,  qui  guérit  rapidement. 

En  dehors  de  cela,  le  simple  drainage  suffit  car  il  n’eût  d’aug- 
mentation de  l'écoulement  qu’un  seul  jour. 

Il  est  intéressant  de  noter,  que  malgré  l’étendue  de  la  plaie 
opératoire  et  l’absence  de  toute  suture,  il  n’eut  jamais  aucune 
tendance  au  prolapsus  intestinal,  ni  aucun  trouble  fonctionnel 
de  ce  côté. 

Depuis  l’opération,  la  malade  a repris  son  état  habituel  et  est 
devenue  robuste,  rose  et  fraîche. 


Observation  II 

Tumeurs  fibreuses  interstitielles  et  sous-péritonéales  multiples  du 
corps  de  l'utèrus.  — Mélrorrhagies  répétées.  — Anémie  extrême. 
— Hystérectomie  vaginale.  — Guérison  (1)  — par  M.  Pean. 

Opération  le  25  octobre  1882. 


Mme  L...,  âgée  de  50  ans,  était  affectée  depuis  plusieurs  an- 
nées de  métrorrhagies  répétées  pour  lesquelles  le  tamponne- 
ment avait  été  nécessaire  à plusieurs  reprises  pour  la  sauver. 
Au  moment  où  cette  opération  avait  été  faite  pour  la  dernière 
fois,  deux  mois  auparavant,  l’anémie  avait  été  poussée  jusqu’à 
la  syncope  et  la  malade  avait  été  sur  le  point  de  succomber. 

(1)  A.  Gomet,  Thèse  inaug 1 880-I886,  page  34. 
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Il  en  était  résulLé  un  ébranlement  de  tous  les  organes,  en  par- 
ticulier du  système  nerveux,  qui  poussèrent  la  malade,  le  mé- 
decin et  la  famille  à m’obliger  à tenter  l’ablation  de  la  tumeur. 
Celle-ci  faisait  à la  fois  saillie  du  côté  du  rectum  et  de  l’hypo- 
gastre.  Celle  qui  obstruait  le  rectum  au  point  de  rendre  la  défé- 
cation presque  impossible  avait  la  forme  d’un  utérus  hypertro- 
phié en  rétroflexion.  Celle  de  l’hypogastre  avait  le  volume  du 
poing,  était  irrégulière  et  fixe  comme  la  précédente.  Je  craignis, 
en  raison  de  cette  disposition,  d’être  obligé  de  recourir  à la 
méthode  mixte,  mais  cependant,  je  résolus  de  tenter  tout  d’abord 
l’ablation  parla  voie  vaginale. 

Après  avoir  placé  la  femme  dans  la  position  de  la  taille,  soi- 
gneusement lavé  la  vulve  et  le  vagin,  fait  écarter  les  parois  de 
ce  canal  par  quatre  valves  placées  latéralement  en  avant  et  en 
arrière,  et  confiées  à des  aides  placés  de  chaque  côté,  je  saisis 
le  col  avec  des  pinces  de  Museux.  Je  l’attirai  de  façon  à tendre 
les  culs-de-sac  vaginaux,  que  je  divisai  rapidement  jusqu’à  la 
hauteur  du  corps.  Arrivé  à ce  point,  pour  faciliter  la  dissection 
de  ce  dernier,  je  coupai  en  deux  moitiés  le  corps  de  l’utérus, 
d’avant  en  arrière,  et  j’arrivai  ainsi  sur  le  corps  fibreux,  du  vo- 
lume d’un  œuf  de  poule,  qui  refoulait  le  rectum  et  qui  faisait 
en  même  temps  saillie  dans  la  cavité  utérine.  En  raison  de  son 
siège  et  de  sa  forme,  nous  reconnûmes  pourquoi  il  avait  été  fa- 
cilement pris  pour  le  corps  même  de  l’utérus.  Nous  poursui- 
vîmes ensuite  la  dissection  autour  de  la  masse  fibreuse,  en 
prolongeant  à mesure  la  section  antéro-postérieure  de  la  ma- 
trice; nous  arrivâmes  ainsi  sur  d’autres  corps  fibreux,  moins 
volumineux,  qui  occupaient  la  face  antérieure  de  cet  organe. 
En  raison  de  la  profondeur  à laquelle  nous  arrivions,  il  nous 
aurait  été  difficile  de  continuer  la  manœuvre  opératoire,  si 
nous  n’avions  pas  attiré  l’utérus  et  les  corps  fibreux  qu’il  con- 
tenait, à l’aide  de  fortes  pinces  de  Museux.  Nous  vîmes  de  la 
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sorte  successivement  apparaître  deux  petites  masses,  une  du 
volume  d’une  noix,  l’autre  du  volume  d’une  châtaigne,  qui  don- 
naient au  corps  de  l’utérus,  soulevé  au-dessus  du  pubis,  la 
forme  d’un  gros  fibrome  multilobé.  Comme  l’un  de  ces  noyaux 
fibreux  faisait  saillie  dans  le  péritoine,  au  moment  où  j’en 
poursuivais  la  dissection,  j’ouvris  largement  la  cavité  de  cette 
séreuse.  J’aperçus  alors  le  ligament  large  gauche  qui  était 
tordu  sur  lui-même.  Je  le  saisis  avec  de  longues  pinces  et  je  le 
liai  solidement  entre  deux  ligatures  partielles  et  une  totale. 
J’aperçus  ensuite  une  longue  bride  péritonéale  implantée  ver- 
ticalement sur  le  fond  de  l’utérus;  elle  était  très  saignante  et 
fixait  l’utérus  en  avant.  Je  la  liai  et  l’excisai.  J’allai  ensuite  à 
la  recherche  du  ligament  large  droit;  je  le  trouvai  en  arrière, 
recouvert  par  l’ovaire  correspondant,  qui  était  adhérent  à sa 
base.  Je  détachai  ces  adhérences  et  je  le  liai  comme  le  précé- 
dent. Ceci  fait,  il  ne  me  restait  qu’à  détacher  la  face  posté- 
rieure, ce  qui  ne  présenta  pas  de  difficultés. 

Chemin  faisant , j’avais  mis  des  pinces  hémostatiques 
longues,  nombreuses,  sur  les  vaisseaux,  à mesure  qu’ils  sai- 
gnaient. En  les  retirant,  je  vis  que  l’hémostase  était  complète. 
J’avais  mis  également  des  pinces  sur  les  ligaments  larges  : je 
vis  que  je  pouvais  aussi  les  retirer.  Un  instant,  j’eus  la  pensée 
d’extraire  les  deux  ovaires,  tant  ils  étaient  rapprochés  de  la 
plaie  vaginale  ; mais,  comme  ils  étaient  sains,  je  les  laissai, 
bien  qu’inutiles. 

Je  fis  alors  le  rapprochement  des  surfaces  saignantes  du 
vagin  et  du  péritoine,  au  moyen  de  quatre  fils  métalliques  ser- 
vant à faire  la  suture  profonde,  à anses  séparées,  et  avec  trois 
fils  également  métalliques  servant  à faire  la  suture  superfi- 
cielle. Les  points  de  suture  métallique  purent  être  appliqués, 
grâce  au  chasse-fil  que  j’ai  fait  construire  autrefois  pour  la  gué- 
x'ison  des  fistules  vésico-vaginales  et  pour  la  staphyllorrhaphie 
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Grâce  à mes  pinces,  cette  opération  avait  pu  être  faite  sans 
difficultés,  sans  hémorrhagie,  sans  qu’une  goutte  de  sang 
passât  dans  le  ventre. 

Le  jour  même,  la  malade  eut  quelques  vomissements  chloro- 
formiques. Pendant  la  nuit,  insomnie,  soif  ardente,  un  peu  de 
hoquet,  agitation  malgré  les  calmants.  La  température  ne  s’é- 
leva pas  au  delà  de  38°5,  et  le  pouls  au  delà  de  100°. 

Les  jours  suivants,  ces  symptômes  se  calmèrent  rapidement, 
de  sorte  qu’à  partir  du  troisième,  l’état  général  fut  aussi  satis- 
faisant que  possible.  J’avais  eu  soin,  pendant  tout  ce  temps,  de 
faire  pratiquer  des  lavages  intra-vaginaux,  avec  de  l’eau  légè- 
rement phéniquée. 

Le  treizième  jour,  j’enlevai  les  fils.  Je  vis  que  la  plupart 
avaient  coupé  les  tissus.  J’enlevai  en  même  temps  une  eschare 
qui  me  permit  d’extraire  les  ligatures  placées  sur  les  deux 
ligaments  larges.  Le  spéculum  me  montra,  à cette  époque,  que 
la  cavité  péritonéale  était  légèrement  entr’ouverte,  ce  qui  n’a- 
vait aucun  inconvénient.  Depuis  cette  époque,  la  guérison  ne 
s’est  pas  démentie. 
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Observation  III 

Fibro-scircome  du  corps  de  l’ utérus,  remontant  à trois  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pubis.  — Hystérectomie  vaginale.  — Gué- 
rison — par  M.  Pean  (1). 

Opération  le  13  novembre  1882. 

Mme  P...,  âgée  de  53  ans,  avait  été  plusieurs  fois,  comme  la 
précédente,  sur  le  point  de  mourir  d'hémorrhagies,  lorsqu’elle 
me  fut  présentée.  Tous  les  moyens  médicaux  ayant  échoué,  il 
ne  restait  plus  d’autre  moyen  que  d’intervenir  chirurgicalement 
pour  la  sauver.  L’ablation  totale  de  l’utérus  était  la  seule  res- 
source; mais,  avant  de  l’entreprendre,  je  dus,  pendant  deux 
mois,  lui  donner  des  doses  considérables  d’ergot  de  seigle,  d’eau 
de  Rabel,  et  une  nourriture  aussi  variée  que  son  estomac  dé- 
labré pouvait  la  supporter.  La  teinte  jaune  paille  de  la  malade 
me  faisait  craindre  également  que  la  tumeur  ne  fût  de  nature 
maligne. 

L’hystéromètre,  introduit  par  le  col,  s’engageait  à 14  centi- 
mètres de  profondeur;  mais  il  était  impossible  de  l’introduire 
plus  loin,  tant  les  hémorrhagies  qu’il  produisait  étaient  redou- 
tables. 

L’opération  fut  faite  à peu  près  comme  la  précédente.  La  ma- 
lade étant  endormie,  placée  dans  la  position  de  la  taille,  le  vagin 
bien  lavé,  bien  écarté  avec  des  valves,  j’attire  l’utérus  avec  un 


(i)  A.  Gomet,  loco  citato,  page  37. 
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fort  crochet  double.  Je  dissèque  tous  les  tissus  qui  entourent  le 
col  et  le  corps  de  l’utérus,  en  plaçant  successivement  des 
éponges  et  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  sai- 
gnants. Pour  faciliter  la  dissection,  je  coupe  l’utérus  de  chaque 
côté,  de  façon  à le  diviser  en  deux  moitiés,  l’une  antérieure, 
l’autre  postérieure. 

C’est  en  arrière  et  à droite  que  la  difficulté  de  dissection  est 
surtout  grande,  en  raison  de  la  présence  des  masses  morbides 
qu’il  faut  contourner.  C'est  à gauche  que  j’arrive  le  plus  faci- 
lement à ouvrir  le  péritoine,  et,  contrairement  à mon  attente, 
c’est  le  ligament  large  droit  qui  se  présente  le  premier  par  cette 
voie.  L’ovaire  correspondant  porte  un  kyste  petit  et  saignant. 
11  est  penché  par  torsion  de  ce  côté.  Cette  inversion  me  paraît 
due  à la  tumeur.  Après  avoir  lié  la  hase  de  ce  ligament  large, 
j’ouvre  largement  le  reste  du  péritoine  qui  entoure  l’utérus,  et 
je  lie  le  ligament  large  gauche.  Je  ferme  la  plaie  avec  neuf 
points  de  suture  profonds  et  six  superficiels.  J’éprouve  plus  de 
difficultés  que  chez  la  malade  précédente  à bien  pratiquer  cette 
fermeture,  parce  que,  craignant  la  nature  maligne  de  la  tu- 
meur, j’avais  laissé  le  moins  d’étoffe  possible,  surtout  à 
gauche. 

L’opération  put  être  faite  sans  trop  de  difficultés. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Les  jours  suivauts,  la 
température  ne  s’éleva  pas  au  delà  de  38°4,  et  le  pouls  de  105. 
Dès  le  troisième  jour,  toute  trace  de  fièvre  avait  cessé.  Le  quin- 
zième jour,  j’enlevai  les  fils  métalliques  que  j’avais  coupés  au 
ras.  En  même  temps  que  je  les  retirais,  je  vis  sortir  les  fils  que 
j’avais  mis  à la  base  des  ligaments  larges. 

J’ai  vu  dernièrement  la  malade.  A part  quelques  bouffées  de 
chaleur,  un  peu  de  prurit  vulvaire,  la  santé  ne  laisse  rien  à dé- 


sirer. 
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Observation  IV 

Tumeurs  fibreuses  interstitielles  multiples.  Masse  myxomateuse 
pèdiculèe  faisant  saillie  dans  l'intérieur  de  l’utérus.  — Hysté- 
rectomie vaginale.  — Guérison  (1)  — par  M.  Péan. 

Opération  le  19  juin  1885. 


Mme  W âgée  de  40  ans,  a eu  plusieurs  enfants.  Elle  était 

épuisée  par  des  métrorrhagies  et  un  écoulement  fétide  qui  datait 
de  plusieurs  années  et  qui  l’avaient  obligée  à quitter  sa  pro- 
fession. 

Elle  était  constamment  retenue  au  lit;  si  elle  voulait  se  lever 
et  marcher  un  peu,  elle  éprouvait  des  douleurs  intolérables. 

A la  vue,  on  constatait  la  présence  d’une  cystocèle  ; par  le 
toucher  vaginal  combiné  avec  le  palper  abdominal,  on  sentait 
une  tumeur  bosselée,  s’élevant  à quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis.  Le  col  était  déformé,  induré,  couvert  de  gra- 
nulations et  de  fongosités  qui  remontaient  dans  l’intérieur  du 
museau  de  tanche. 

En  raison  des  symptômes,  de  l’aspect  des  ulcérations  et  de  la 
dureté  du  col,  le  confrère  qui  me  l’avait  adressée  avait  pensé 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne,  épithéliale  ou  sarco- 
mateuse qui  avait  pris  naissance  dans  le  corps  de  l’utérus. 

Sur  son  conseil,  la  malade  me  demanda  de  lui  faire  l’ablation 
totale  de  l’organe. 

(1)  A.  Gomel,  loco  citato,  p.  t>2 


Me  basant  sur  les  signes  physiques  et  sur  la  marche  relative- 
ment lente  de  l’affection,  je  posai  après  un  examen  approfondi 
un  diagnostic  différent  et  je  pensai  qu’il  s’agissait  de  tumeurs 
fibreuses  multiples. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  de  la  fistule  vésico- 
vaginale,  les  parois  du  vagin  suffisamment  écartées,  le  col  est 
attiré  et  disséqué  jusqu’au  péritoine:  dès  que  le  cul-de-sac  pos- 
térieur est  ouvert,  je  saisis  la  base  du  ligament  gauche  avec 
des  pinces,  ce  qui  est  facile,  l’ovaire  et  la  trompe  de  ce  côté  se 
présentent  aussitôt,  je  les  attire,  les  excise  et  les  lie  sans  perdre 
de  sang.  Je  vois  alors  le  fond  de  l’utérus  que  j’attire  en  arrière 
en  m’aidant  des  pinces  de  Museux;  je  parviens  aussi  à voir  le 
ligament  large  droit  sur  lequel  j’applique  également  une  pince 
à demeure.  Une  artère  vaginale,  latérale,  saigne  à ce  moment. 
Je  place  sur  elle  une  pince  à demeure.  Je  coupe  alors  les  liga- 
ments larges  entre  les  pinces,  dans  le  but  d’extraire  l’utérus 
avec  les  tumeurs,  mais  voyant  que  c’est  impossible  en  raison 
de  son  grand  volume,  je  me  décide  à l’enlever  par  morcellement. 

Dans  ce  but  j’incise  latéralement  le  col  et  le  corps  de  l’organe, 
je  trouve,  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  interne  du  col,  une  masse 
irrégulière,  saignante,  fongueuse,  longue  de  six  centimètres, 
large  de  quatre  et  ayant  un  petit  pédicule  de  même  largeur. 
Cette  masse  remplissait  si  exactement  la  cavité  utérine  qu’elle 
favorisait  la  rétention  et  la  décomposition  des  liquides  au-dessus 
d’elle,  ce  qui  expliquait  la  fétidité  de  la  leucorrhée. 

Cette  tumeur  enlevée,  il  devient  facile  d’introduire  le  doigta 
travers  le  canal  utérin  dilaté,  je  reconnais  qu’il  est  long  de 
dix-huit  centimètres,  que  plusieurs  masses  fibreuses  siègent 
dans  ses  parois;  l’une  d’elles,  située  dans  le  fond,  est  manifeste- 
ment la  plus  grosse,  je  l’incise  et  l’extrais  par  morcellement, 
elle  était  très  friable.  En  réunissant  les  fragments  qui  la  com- 
posaient, on  voit  qu’elle  avait  le  volume  d’un  œuf  de  dinde. 
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Après  avoir  enlevé  une  seconde  petite  tumeur,  il  me  fut 
facile  de  faire  basculer  l’utérus  en  arrière  et  de  l’attirer  par  la 
partie  postérieure  de  la  plaie  péri-utérine.  Ce  mouvement  de 
bascule  montre  que,  malgré  la  dissection  profonde  du  col  sur  les 
parties  latérales  à travers  la  base  des  ligaments  larges,  ainsi 
qu’en  avant  et  en  arrière  et  dans  les  culs-de-sac  péritoneaux,  il 
n’était  pas  encore  possible  de  détacher  l’organe  sans  danger  sur 
les  côtés,  ce  qui  tenait  manifestement  à la  présence  des  tumeurs 
fibreuses  développées  latéralement  et  qui  avaient  fait  remonter 
singulièrement  la  partie  supérieure  des  ligaments  larges. 

Aussi,  après  avoir  saisi  ces  deux  ligaments,  je  fus  obligé  de 
placer  successivement  sur  chacun  cinq  autres  pinces  courbes, 
sur  la  partie  la  plus  élevée  de  ces  ligaments  au-dessus  des  pre- 
mières et  de  couper  au-dessous  d’elles.  Il  m’aurait  été  impos- 
sible, en  raison  de  la  hauteur  à laquelle  ces  pinces  étaient 
placées,  de  les  enlever,  je  me  décidai  aies  laisser  à demeure  et 
je  ne  fis  pas  de  suture  de  la  plaie. 

Pansement  avec  une  éponge  saupoudrée  d’iodoforme. 

L’opération  avait  duré  une  heure  et  demie.  La  malade,  bien 
que  n’ayant  pas  perdu  de  sang,  était  si  faible  que  nous  fûmes 
obligés  au  cours  de  l’opération  de  lui  pratiquer  deux  piqûres 
d’éther. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  les  jours  suivants  le  pouls 
ne  dépassa  pas  85,  et  la  température,  37°5. 

Le  neuvième  jour  nous  vîmes  sortir  par  le  fond  de  la  plaie  une 
petite  quantité  de  matières  liquides  verdâtres  manifestement 
fécales,  elles  ne  sortaient  que  lorsque  la  malade  était  couchée 
sur  le  côté  droit.  Cet  accident,  que  nous  ne  sommes  pas  par- 
venus à expliquer,  disparut  le  vingt-deuxième  jour. 

L’examen  histologique  a montré  que  les  tumeurs  étaient 
fibreuses  et  que  celle  qui  faisait  saillie  dans  le  vagin  était 
myxomateuse. 
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Observation  V 

Tumeur  fibreuse  du  fond  de  l’utérus.  — Hystérectomie  vaginale.  — 
Guérison  — par  M.  Péan  (1).  (Le  titre  a été  changé). 

Opération  le  5 août  1885. 


MIIe  R...,  âgée  de  55  ans.  A l’âge  de  16  ans,  a été  obligée  de 
garder  le  lit  pendant  4 ans  pour  une  paraplégie  complète,  con- 
sécutive à un  mal  de  Pott.  Depuis  elle  a pu  marcher,  mais  avec 
difficulté. 

Depuis  plus  de  20  ans,  outre  les  règles  qui  sont  trop  abon- 
dantes, elle  a des  métrorrhagies  qui  l'épuisent  et,  pendant  cette 
dernière  année,  elles  ont  été  telles  que  la  malade  est  tombée  dans 
la  plus  extrême  faiblesse  ? souvent  le  pouls  fait  défaut,  et  l'on 
est  obligé  d’avoir  recours  à l’éther  à haute  dose  pour  ranimer 
la  malade. 

Je  l’ai  vue  pour  la  première  fois  six  semaines  avant  l’opération. 
Ses  téguments  transparents  présentaient  une  teinte  cireuse, 
l’amaigrissement  était  extrême,  l’estomac  tolérait  à peine  une 
tasse  de  lait  ou  de  bouillon  dans  les  vingt-quatre  heures, 
souvent  même  il  le  rejetait.  Ce  n’est  que  peu  à peu  que  nous 
avons  habitué  l’estomac  à garder  quelques  aliments  et,  grâce  aux 
médicaments  hémostatiques,  nous  étions  arrivés  à arrêter  les 
hémorrhagies  tout  en  nous  tenant  prêt  à agir  si  elles  reparais- 
saient. 

(1)  A.  Gomet,  loco  citato,  page  75,  et  Gaz.  de. s hôp.\  1886,  n°  9,  page  66. 
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Comme  la  malade  était  vierge  et  présentait  du  vaginisme, 
nous  avons  attendu  que  les  forces  se  soient  relevées  et,  dix  jours 
avant  l’opération,  nous  avons  pratiqué  la  divulsion  de  l’hymen 
et  du  vagin;  des  injections  de  sublimé  ont  été  faites  ensuite. 

Malgré  les  douleurs  causées  par  cette  opération,  les  pertes  de 
sang  n’apparaissent  que  quatre  jours  après,  et  comme  elles  de- 
venaient menaçantes,  nous  avons  fixé  au  5 août  la  date  de 
l’opération,  de  concert  avec  le  médecin  qui  soignait  la  malade. 

La  malade  est  placée  dans  la  position  de  la  fistule  vésico- 
vaginale,  je  dissèque  le  col  abaissé,  j’ouvre  les  culs-de-sac 
péritonéaux  et  je  constate,  en  introduisant  des  valves  jusque 
dans  le  péritoine,  que  le  col  a doublé  de  longueur  dans  sa  por- 
tion sus-vaginale  ; cet  allongement  ne  s’accompagne  pas  d’hy- 
pertrophie, ce  qui  fait  que  le  tissu  tend  à se  déchirer  sous  les 
pinces  de  Museux,  et  j’éprouve  une  grande  difficulté  à abaisser 
l’utérus. 

Le  cathéter  et  le  doigt  introduits  dans  l’intérieur  du  canal 
utérin,  montrent  que  le  corps  seul  de  l’organe  a près  de  18  cent, 
de  long  ; j’en  conclus  que  je  ne  pourrai  l’abaisser  qu’à  la  condi- 
tion d’avoir  morcelé  la  tumeur  qu’il  contient. 

Je  commence  par  pincer  les  ligaments  larges,  puis  j’incise 
l’utérus  sur  ses  parties  latérales  jusqu’au  fond  de  l’organe  ; ces 
incisions  passent  à travers  une  énorme  masse  fibreuse  de 
12  cent,  de  diamètre,  implantée  dans  l’épaisseur  de  deux  faces 
et  du  fond. 

J’enlève  cette  tumeur  par  morcellement  avec  le  bistouri  et 
les  ciseaux.  Après  avoir  enlevé  cette  masse,  l’utérus  quoique 
réduit  à sa  tunique  musculaire  hypertrophiée  était  encore  volu- 
mineux, il  put  cependant  être  attiré  par  le  cul-de-sac  postérieur 
du  péritoine.  Je  l’excisai  entre  les  pinces  appliquées  sur  les 
ligaments  larges  sans  avoir  de  sang.  L’ovaire  et  la  trompe  droite 
viennent  ensuite  faire  hernie  à travers  de  la  plaie  vaginale,  je 


— 29  — 


les  lie  et  les  excise;  ceux  du  côté  gauche  ne  s’étant  pas  pré- 
sentés, je  les  laisse  en  place. 

J’attire  ensuite  les  deux  ligaments  larges,  je  les  lie  séparé- 
ment en  deux  moitiés,  puis  je  comprends  la  surface  de  section 
et  ces  ligaments  dans  sept  points  de  suture  métallique  à anses 
séparées  qui  me  permettent  de  fermer  les  portions  séreuses, 
muqueuses,  et  interstitielles  de  la  plaie  vaginale. 

Bien  que  l’opération  ait  duré  quatre  heures,  il  n’y  a pas  eu 
de  sang  perdu,  condition  indispensable  au  succès  ; nul  doute 
que  si  la  malade  en  eût  perdu  quelques  cuillerées,  elle  eût  suc- 
combé entre  nos  mains.  Le  soin  que  nous  avons  pris  et  la  diffi- 
culté d’enlever  par  un  vagin  aussi  étroit  une  tumeur  si  volu- 
mineuse explique  la  durée  insolite  de  l’opération. 

Les  suites  immédiates  ont  été  des  plus  favorables,  la  tempé- 
rature ne  dépassa  pas  37°3,  et  le  pouls  ne  s’éleva  pas  au-dessus 
de  90  pulsations;  j’enlevai  les  ûls  le  12e  jour  et,  comme  cela 
arrive  ordinairement,  ils  étaient  presque  détachés  d’eux- 
mêmes,  entraînant  les  ligatures  placées  sur  les  ligaments 
larges. 

Le  18e  jour,  au  moment  où  nous  allions  permettre  à la  malade 
de  se  lever,  elle  fut  prise  tout  à coup  de  frisson,  de  fièvre,  le 
thermomètre  monta  à 39°,  ce  qu’expliqua  l’apparition  d'une 
phlegmatia  alba  dolens  sur  le  membre  inférieur  gauche.  Com- 
pression ouatée  de  ce  membre.  Le  20e  jour  la  fièvre  avait  com- 
plètement disparu. 

Le  25e  jour,  sans  phénomène  fébrile  important,  nouvelle 
phlegmatia  du  côté  droit,  comme  si  le  caillot  des  veines  du 
membre  inférieur  gauche  s’était  étendu  à la  partie  inférieure 
de  la  veine  cave  ; l’œdème  était  considérable,  les  douleurs  très 
vives.  Compression  ouatée. 

L’amélioration  commence  à gauche,  puis  le  côté  droit  va 
mieux  et  au  bout  de  1 5 à 20  jours,  c’est-à-dire  vers-le  20  septem- 


bre,  les  membres  inférieurs  étaient  flans  un  état  relativement 
satisfaisant.  Pendant  tout  ce  temps,  l’alimentation  a été  facile, 
le  faciès  était  devenu  bon,  les  forces  relevées. 

A cefte  époque,  nous  vîmes  apparaître,  à la  face  interne  du 
bras  droit,  des  traînées  d’angioleucite  superficielle  que  je  mis 
sur  le  compte  du  tempérament  rhumatismal  de  la  malade,  qui 
plusieurs  fois  déjà  avait  eu  des  attaques  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  et  qui,  malgré  nos  recommandations,  voulait 
laisser  ses  bras  nus  hors  du  lit,  les  fenêtres  étant  ouvertes. 

Ces  accidents  inflammatoires  disparurent  rapidement  ; les 
membres  inférieurs  étaient  à peu  près  guéris. 

Tout  se  passa  bien  et,  depuis  lors,  la  santé  de  la  malade  est 
excellente. 


Observation  VI 

T limeurs  fibreuses  multiples  du  corps  el  du  col  de  l’utérus. 

Hystérectomie  vaginale.  — Guérison  — par  M.  Péan  (1). 

Au  commencement  de  juillet  de  celte  année,  Mme  L...,  âgée 
de  25  ans,  vint  nous  consulter  à l’hôpital  Saint-Louis,  pour  des 
névralgies  lombo-abdominales  qui  dataient  de  cinq  ans,  pour 
des  métrorrhagies  presque  continues  depuis  trois  ans,  et  qui 
étaient  accompagnées  de  syncopes,  de  vomissements  continuels, 
de  rétention  d’urine  et  des  matières  fécales.  Sous  l’influence  de 
ces  troubles  fonctionnels,  l'amaigrissement  était  extrême  et  le 
moral  déplorable. 

(i)  Pean,  Gaz.  des  hôp.  Paris,  1886,  N°  119,  pag.  950. 
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L examen  de  l’utérus  montra  que  cet  organe  était  la  cause  de 
tous  les  désordres.  Il  remontait  à l’ombilic  et  était  littéralement 
farci  de  petits  fibromes  isolés,  sous-péritoneaux,  interstitiels  et 
sous-muqueux  du  corps  et  du  col  dont  les  saillies  étaient  fa- 
cilement reconnaissables  du  côté  de  la  vessie,  du  vagin,  des 
ligaments  larges  et  du  rectum  qu’ils  comprimaient.  Il  ne  nous 
semblait  guère  possible  d’enlever  ces  tumeurs  malgré  leur  petit 
volume,  tant  elles  paraissaient  innombrables,  sans  enlever  en 
même  temps  la  matrice.  Cependant  nous  nous  décidâmes  à le 
tenter,  quitte  à terminer  l’opération  par  l’hystérectomie  totale, 
si  cela  devenait  nécessaire. 

La  malade  étant  préparée  à l’avance  et  couchée  sur  le  côté 
gauche,  dans  la  position  de  fistule  vésico-vaginale,  après  avoir 
rasé  la  vulve,  et  lavé  le  vagin  avec  des  liquides  antiseptiques, 
nous  fîmes  rétracter  la  paroi  postérieure  du  vagin  avec  une 
large  valve  située  en  avant  et  en  haut,  puis  nous  plaçâmes  une 
autre  valve  un  peu  moins  large  du  côte  de  la  paroi  antérieure. 
Le  col  fut  ensuite  saisi  avec  des  pinces  de  Museux,  dans  le  but 
de  l'abaisser.  Mais  les  tumeurs  étaient  tellement  volumineuses 
qu’elles  opposèrent  de  la  résistance  à cet  abaissement.  Nous 
incisâmes  alors  la  muqueuse  du  vagin  au  pourtour  du  col  de 
l’utérus  et  nous  fûmes  arrêtés  aussitôt  par  la  présence  des  pe- 
tits fibromes  interstitiels  du  col,  qui  faisaient  saillie  dans  les 
culs-de-sac  vaginaux,  surtout  dans  l'antérieur.  Ces  petites  tu- 
meurs, du  volume  d’un  pois  à une  châtaigne,  mises  à nu,  furent 
aussitôt  saisies,  morcelées  et  extraites  ; nous  cherchâmes  en- 
suite à poursuivre  la  dissection  de  la  partie  profonde  du  col, 
nous  arrivâmes  assez  vite  au  cul-de-sac  de  Douglas,  en  refou- 
lant les  tissus  avec  l’extrémité  mousse  du  rétracteur,  et  nous 
pûmes  sans  difficultés  introduire  de  ce  côté  le  doigt  dans  le 
péritoine.  Nous  reconnûmes  ainsi  que  le  corps  de  l’utérus,  de 
même  que  le  col,  était  partout  farci  de  fibromes.  Il  nous  fut 
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bien  autrement  difficile  d’arriver  dans  le  péritoine  par  le  cul- 
de-sac  antérieur;  de  ce  côté,  il  nous  fallut  avant  d’y  parvenir 
enlever  successivement  plusieurs  tumeurs  du  volume  d’une 
noisette,  à une  pomme  d’api.  Lorsque  ces  tumeurs  furent  enle- 
vées, en  prenant  la  précaution  de  bien  isoler  la  vessie  et  l’ure- 
tère avec  une  valve  coudée  de  mon  modèle,  j’introduisis  égale- 
ment le  doigt  dans  le  péritoine  et  je  constatai,  en  saisissant  les 
ligaments  larges,  qu’ils  étaient  eux-mêmes  très  élargis  et  très 
allongés  par  de  nombreuses  masses  de  même  nature  que  les 
précédentes. 

En  raison  de  la  présence  de  ces  corps  étrangers,  il  était  im- 
possible de  songer  à les  saisir  avec  les  longues  pinces  hémos- 
tatiques à mors  courbés  sur-le-champ,  que  j’ai  fait  construire 
pour  l’hystérectomie  comme  pour  beaucoup  d’autres  opérations 
du  même  genre,  il  y a une  vingtaine  d’années.  Je  pris  alors  le 
parti,  qui  m’a  si  souvent  réussi  dans  des  cas  analogues,  de  faire 
la  section  bilatérale  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  pour  bien 
apprécier  les  rapports  de  l’organe  avec  les  ligaments  larges  et 
les  viscères  voisins.  Cette  section  montra  que  l’utérus  était 
rempli  dans  toute  son  épaisseur,  aussi  bien  au-dessous  des 
tuniques  muqueuse  et  péritonéale  que  dans  la  tunique  mus- 
culaire, de  fibromes  dont  le  volume  Avariait  de  celui  d’un  pois  à 
celui  d’un  petit  œuf  de  poule.  Je  fis  successivement  l’ablation 
de  cinquante  de  ces  petites  masses  sans  trop  de  difficulté,  puis 
j’excisai  les  lèvres  du  col  et  la  partie  inférieure  du  corps  pour 
mettre  à nu  les  masses  supérieures  ; tout  ce  temps  de  l’opéra- 
tion put  être  exécuté  sans  perte  de  sang,  grâce  à l’application 
de  cinq  pinces  hémostatiques  à mors  longs  que  j’avais  appli- 
quées au  cours  de  la  manœuvre  sur  la  base  des  ligaments 
larges. 

Voyant  qu’il  serait  impossible  d’enlever  les  autres  tumeurs 
en  conservant  ce  qui  restait  du  corps  de  l’utérus,  je  pris  le  parti 
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d’enlever  cet  organe  en  totalité.  Cette  portion  de  l’organe  étant 
suffisamment  réduite  de  volume,  j’introduisis  le  doigt  par  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  et  fis  basculer  son  fond  en  arrière  du  côté  du 
vagin,  je  le  fixai  dans  cette  position  avec  des  crochets;  ce 
mouvement  de  bascule  imprimé  à l’utérus  me  permit  de  voir  la 
partie  supérieure  des  ligaments  larges  et  d’appliquer  sur  eux 
cinq  pinces  hémostatiques  semblables  aux  premières.  Il  ne  me 
resta  plus  alors  qu’à  exciser  l’utérus  en  dedans  de  ces  pinces 
que  je  laissai  à demeure,  ainsi  que  quelques  pinces  ordinaires 
qui  avaient  été  placées  sur  les  parties  avivées  du  vagin.  Entre 
ces  pinces,  je  vis  apparaître  un  kyste  de  l’ovaire  gauche  du  vo- 
lume d’un  œuf  de  poule  à parois  minces  et  transparentes  que  je 
vidai  par  ponction  et  que  j’excisai  après  avoir  mis  une  nouvelle 
pince  à demeure  sur  son  pédicule.  Ceci  fait,  l’épiploon  se  pré- 
senta à son  tour  ; mais  comme  il  ne  tendait  pas  à s’engager 
dans  le  vagin,  il  fut  inutile  de  s’en  occuper.  Entre  toutes  les 
pinces  laissées  à demeure,  nous  engageâmes  jusqu’au  fond  du 
vagin  deux  éponges  iodoformées.  L’opération  avait  duré  une 
heure. 

Les  suites  furent  des  plus  heureuses.  A part  quelques  vo- 
missements chloroformiques  qui  survinrent  le  troisième  jour, 
la  malade  ne  présenta  aucun  accident  à signaler,  ni  fièvre  ni 
douleur.  Les  pinces  furent  retirées  au  bout  de  48  heures  par 
M.  le  Dr  A.  Brochin,  et  1 5 jours  après  la  malade  pouvait  se  le- 
ver. Depuis  lors  la  santé  n’a  rien  laissé  à désirer. 


Augustin  P.  Gavilan. 
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Observation  VII  (Inédite). 

Corps  fibreux  de  l'utérus.  — Hystérectomie  vaginale. 
Guérison  — par  M.  Terrier. 


Rédigée  d’après  les  notes  de  M.  Rollin  interne  du  service. 


Mme  Ve  Amiot,  née  Cuignet  Julienne,  âgée  de  49  ans,  entre 
le  13  septembre  1886,  à l’hôpital  Bichat,  pour  se  faire  opérer, 
dit-elle,  d’une  tumeur  de  l’utérus.  Cette  femme,  ne  présente  pas 
d’antécédents  héréditaires  ; réglée  à 13  ans,  sans  accidents,  elle 
se  maria  à 19  ans  1/2  et  eut  deux  enfants  qui  moururent  très 
jeunes,  d’entérite,  très  probablement.  Les  deux  accouchements 
et  leurs  suites  furent  absolument  normaux. 

C’est  vers  43  ans  que  la  santé  de  Mme  A.  s’est  altérée  ; à cette 
date,  la  malade  fut  prise  de  métrorrhagies  excessivement  graves, 
avec  douleurs  expulsives  violentes,  douleurs  lombaires,  etc. 
L’anémie  devint  très  accentuée  et  sa  santé  fut  gravement  com- 
promise. 

Il  y a quelques  mois  ces  accidents  s’accentuèrent  : cépha- 
lalgies, syncopes,  accidents  nerveux,  délire,  etc. 

Mrae  A.  entra  une  première  fois  à l’hôpital  Bichat,  en  juillet 
1886  ; sous  l’influence  du  repos,  et  des  injections  sous-cutanées 
répétées  d’ergotine  d’Ivon,  les  pertes  se  calmèrent  et  l’état  gé- 
néral s’améliora.  En  août,  la  malade  quitta  le  service  qui  fut 
fermé  pour  être  réparé. 

Bientôt,  les  accidents  reparurent,  et  Mm0  A.  dut  se  décider  à 
entrer  de  nouveau  le  13  septembre  1886.  Une  seconde  fois,  sous 
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l’influence  du  repos  absolu  et  des  injections  sous-cutanées  d’er- 
gotine,  les  pertes  cessèrent  et  il  y eut  une  certaine  amélioration 
dans  l’état  général  ; toutefois,  l’anémie  est  excessive  et  les  mu- 
queuses sont  décolorées  ; l’appetit  reste  assez  bon,  mais  les  forces 
sont  presque  nulles. 

Le  toucher  vaginal  donne  les  renseignements  suivants  : le 
col  utérin  est  tout  à fait  porté  en  arrière  et  douloureux  au  tou  - 
cher,  la  malade  se  plaignant  d’une  sensation  de  brûlure  ; au- 
dessus  du  col  et  en  avant,  le  doigt  reconnaît  la  présence  d’une 
tumeur  dure,  bosselée  à droite,  arrondie  à gauche.  Cette  tumeur 
du  volume  du  poing  est  facile  à sentir  par  le  palper  abdominal, 
au-dessus  du  pubis  ; elle  est  inclinée  en  avant  et  comprime  la 
vessie,  aussi  la  malade  se  plaint-elle  de  fréquentes  envies  d’u- 
riner, de  plus  chaque  miction  est  fort  peu  abondante. 

On  diagnostique  donc  un  fibrome  de  la  paroi  antérieure  de 
l’utérus  et  on  propose  l’hystérectomie  vaginale  pour  débarrasser 
la  malade. 

L’opération  est  faite  le  16  octobre  1886,  en  présence  de 
MM.  Perier,  Richelot  et  Brun,  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Après  anesthésie,  et  en  sondant  la  malade,  on  constate  que 
la  vessie  est  assez  largement  étalée  en  avant  du  fibrome 
utérin. 

Incision  des  attaches  vaginales  antérieures  sur  le  col  abaissé 
à l’aide  de  pinces  de  Museux  ; dissection  lente  entre  l’utérus  et 
la  vessie,  sur  une  hauteur  de  4 centimètres  environ,  enfin  le 
doigt  reconnaît  le  cul-de-sac  péritonéal;  on  l’incise  avec  des  ci- 
seaux mousses  et  on  l’ouvre  largement  avec  les  doigts,  par  dé- 
chirure. Il  n’y  a pas  de  sang.  Une  éponge  montée  est  placée 
dans  le  cul-de-sac  antérieur  vésico-utérin. 

Incision  des  attaches  postérieures  du  vagin  au  col  de  l’utérus, 
de  façon  à retrouver  latéralement  les  deux  extrémités  de  l’in- 
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cision  antérieure.  Le  doigt  d’un  aide,  placé  dans  le  rectum, 
guide  un  peu  le  chirurgien  au  début  de  la  dissection  recto-va- 
ginale, qui  doit  être  poussée  assez  loin.  En  effet,  il  faut  re- 
monter très  haut,  et  en  sectionnant  sur  l’utérus  pour  arriver  au 
cul-de-sac  recto-vaginal,  qui  du  reste  présente  de  nombreuses 
brides  cellulo-fibreuses.  Ceci  fait,  il  est  impossible  d’atteindre 
avec  le  doigt  placé  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  la  partie  supé- 
rieure des  ligaments  larges,  vu  la  hauteur  de  l’utérus  bourré 
de  fibromes. 

A gauche,  on  place  sur  le  ligament  large  correspondant  et  en 
dehors  du  bord  gauche  utérin,  une  longue  pince  courbe  à mors 
plats  (modèle  Richelot),  puis  on  la  serre  de  façon  à saisir  les 
2/3  inférieurs  environ  de  ce  ligament  large,  et  on  sectionne  les 
tissus,  avec  des  ciseaux,  entre  la  pince  et  l’utérus.  Bientôt,  on 
peut  ajouter  à cette  pince  et  au  delà  de  sa  portée  toujours  sur 
le  ligament  large,  une  deuxième  pince  à mors  droits  (modèle 
Terrier).  Cette  pince  nouvelle  arrive  presque  jusqu’au  bord 
supérieur  du  ligament  large,  mais  pas  tout  à fait.  On  continue  à 
sectionner  les  tissus  entre  les  pinces  et  l’utérus,  mais  on  ne  peut 
encore  libérer  le  bord  utérin  de  ce  côté.  On  passe  alors  au  liga- 
ment large  droit  et  on  y place  d’abord  une  pince  courbe,  puis 
une  droite,  après  avoir  sectionné  une  partie  du  ligament  entre 
les  bords  droits  de  l’utérus  et  la  pince. 

Grâce  à ces  sections  l’utérus  peut  être  fortement  abaissé  mais 
il  ne  peut  sortir,  puisqu’il  n’est  pas  libéré  à la  partie  supérieure 
des  deux  ligaments  larges,  et  en  outre  parce  que  les  fibromes 
qui  le  bourrent  sont  trop  volumineux  pour  passer  en  masse  par 
la  vulve.  Je  résolus  alors  de  sectionner  l’utérus  en  deux  parties 
en  l’incisant  sur  la  ligne  médiane  soit  avec  le  bistouri  soit 
mieux  avec  des  ciseaux. 

La  partie  inférieure  de  l’utérus  fut  facile  à sectionner  étant 
facilement  accessible,  et  la  cavité  dilatée  guidant  la  section  des 
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ciseaux.  Plus  haut,  cette  section  fut  fort  difficile,  il  fallait  ma- 
nœuvrer soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  les  ciseaux,  dans  un 
tissu  fibreux  très  résistant.  Enfin  grâce  à des  tractions  et  à cette 
incision  médiane  on  finit  par  enlever  les  2/3  inférieurs  de  la 
moitié  gauche  de  l’utérus. 

Exerçant  des  tractions  sur  la  partie  droite  de  l’organe,  et 
sectionnant,  plus  facilement  entre  la  pince  droite  et  le  bord 
utérin,  la  partie  droite  de  l’utérus  s’abaissa  peu  à peu.  On  sec- 
tionna encore  sur  la  ligne  médiane  entre  le  1/3  supérieur  restant 
à gauche  et  la  partie  droite  de  l’organe,  enfin  on  coupa  une 
bride  qui  parut  être  le  ligament  rond  droit.  Les  tractions,  tout 
en  déchirant  le  tissu,  finissent  par  amener  au  dehors  la  plus 
grande  partie  du  corps  utérin  situé  à droite. 

Il  ne  restait  plus  à enlever  que  le  1/3  supérieur  gauche  de 
l’utérus,  surmonté  d’un  gros  paquet  de  fibromes  lobulés.  Cette 
partie  fut  saisie  avec  des  pinces  et  amenée  au  dehors  après 
quelques  sections  latérales. 

L’hémostase  fut  alors  complétée  par  une  pince  à pression 
placée  sur  une  petite  artère  vaginale.  Pansement  avec  cinq 
tampons  d’ouate  iodoformée. 

L’opération,  très  pénible  et  faite  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  a duré  1 heure  1/2. 

16  octobre,  au  soir.  — Pas  de  vomissements,  faciès  un  peu 
tiré,  calme,  douleurs  modérées  dans  le  ventre  et  les  reins.  Pas 
de  suintement  sanguin.  — T.  38°,  pouls  105,  respiration  21. 

17.  — Trois  vomissements  pendant  la  nuit.  — Urine  : un 
litre  en  24  heures,  ventre  souple,  non  ballonné  et  indolore  à la 
palpation.  — T.  38°  2,  pouls  100,  respiration  24. 

Le  soir,  la  malade  rend  du  gaz  par  l’anus.  Lait,  glace,  cham- 
pagne. — T.  38°  4,  pouls  120,  respiration  24. 

18.  — Ablation  des  six  pinces  laissées  à demeure  dans  Pab- 
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domen.  Bon  état  général  et  local.  — Un  litre  d’urine  en 
24  heures.  — T.  38°,  pouls  106,  respiration  22. 

Le  soir,  38°2.  — Très  bon  état  général.  — Gaz  abondants 
rendus. 

19.  — Nuit  assez  bonne.  — Evacuations  de  gaz  fréquentes  et 
abondantes  par  l’anus.  — Urines  normales  en  quantité  et 
qualité. 

20.  — La  malade  se  sent  très  bien  et  insiste  sur  le  soulage- 
ment qu’elle  ressent  du  côté  de  sa  vessie  depuis  l’opération  ; 
elle  urine  bien  moins  souvent  et  beaucoup  plus  à la  fois.  La 
température  se  maintient  aux  environs  de  38°. 

22.  — La  première  selle  détermine  un  malaise  assez  intense 
mais  la  température  reste  basse  : 37°4  et  37°6. 

24.  — Un  peu  de  ballonnement  du  ventre,  qui  devient  légère- 
ment douloureux;  ces  accidents  semblent  tenir  à la  constipation. 
— T.  37° 8 et  38°.  Lavement  glycériné. 

27.  — La  malade  se  plaint  de  mictions  fréquentes,  et  la  tem- 
pérature remonte  jusqu’à  38°5  le  soir. 

2 novembre.  — Malgré  un  état  local  très  satisfaisant,  la 
malade  est  découragée  et  se  trouve  très  faible.  Il  n’y  a plus 
d’élévation  de  température,  au-dessus  de  38°. 

3.  — La  malade  essaye  en  vain  de  se  lever,  sa  faiblesse  l’en 
empêche.  Elle  s’alimente  assez  mal  avec  du  lait. 

6.  — Mme  A.  se  plaint  de  palpitations  intenses  et  l’auscultation 
fait  très  nettement  reconnaître  l’existence  d’un  souffle  à la  base. 
Alimentation  lactée,  potages. 

8.  — L’analyse  des  urines  dénote  l’existence  d’une  certaine 
quantité  d’albumine.  — On  prescrit  le  régime  lacté  exclusif. 

12.  — Les  palpitations  se  calment,  mais  il  existe  de  l’œdème 
du  membre  inférieur  gauche , sans  phlegmatia  veineuse.  — 
Quelques  phénomènes  de  dyspnée  ; douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  à la  palpation  profonde.  On  continue  le  régime  lacté. 
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14.  — L’œdème  du  membre  inférieur  gauche  a disparu.  Les 
urines  contiennent  0 gr.  17  cenligr.  d’albumine  par  litre. 

16.  — La  malade  peut  se  lever  quelques  heures  dans  la 
journée. 

18.  — Nouvel  examen  des  urines,  encore  albumineuses. 

20.  — Amélioration.  — Malgré  le  désir  de  la  malade,  on  con- 
tinue le  régime  lacté  exclusivement. 

25.  — Faciès  toujours  pâle,  de  couleur  de  cire,  pas  de  palpita- 
tions, mais  double  souffle  doux  à la  base  et  à la  pointe. 

Du  côté  des  organes  génitaux  urinaires,  il  n’y  a plus  rien  à 
noter,  si  ce  n’est  des  mictions  encore  un  peu  fréquentes.  — 
Le  vagin  est  absolument  cicatrisé. 

30  novembre.  — La  malade  passe  dans  le  service  de  méde- 
cine de  M.  Huchard,  où  elle  fut  traitée  de  son  affection  cardio- 
pulmonaire. 

Tout  d’abord,  on  obtint  une  notable  amélioration  de  son  état, 
mais  les  accidents  réapparurent  et  Mme  A.  succomba  à des  acci- 
dents de  congestion  pulmonaire  le  22  janvier  1887,  soit  un  peu 
plus  de  trois  mois  après  avoir  été  opérée,  et  d’une  affection  ab- 
solument médicale. 

La  présence  des  fibromes  utérins  et  les  hémorrhagies  qu’ils  ont 
déterminées,  peuvent-elles  être  invoquées  pour  expliquer  l’ap- 
parition des  troubles  cardio-pulmonaires  auxquels  la  malade  a 
fini  par  succomber,  le  fait  me  paraît  probable,  mais  ce  n’est  pas 
ici  le  lieu  de  discuter  cette  question,  qui  d’ailleurs  n’est  encore 
qu’ébauchée  scientifiquement  parlant. 

Le  point  à retenir  dans  cette  observation,  c’est  que,  malgré 
une  opération  pénible,  due  au  volume  exagéré  de  l’utérus  et 

aux  fibromes  qui  y étaient  annexés,  opération  qui  a duré 

% 

1 heure  1/2,  il  n’y  a pas  eu  d’accident  immédiat,  et  la  malade  a 
parfaitement  guéri. 

J’ajouterai  que,  malgré  des  troubles  cardiaques  et  rénaux, 
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cette  guérison  s’est  faite  presque  normalement,  ce  qui  a lieu 
d’étonner  un  peu,  étant  donné  la  gravité  du  pronostic  des  opé- 
rations dans  ces  cas  d’albuminurie  d’origine  cardio-pulmonaire. 


Observation  VIII  (inédite) 

Tumeurs  fibreuses  multiples  du  corps  de  l'utérus.  — Hystérectomie 
vaginale.  — Mort  — par  M.  Terrier. 

Rédigée  par  Mr  M.  Peraire,  interne  du  service. 


Le  21  mai  1887  est  entré  à l’hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac, 
dans  le  servicede  M. le Dr  Terrier, MmeLecoq Marie,  journalière, 
âgée  de  47  ans,  mariée  à Tesèdre  Honoré,  rue  Maurepas  22. 

Son  père  est  bien  portant  et  âgé  de  76  ans. 

Sa  mère  est  morte  d’une  fluxion  de  poitrine. 

Ses  frères  et  sœurs  sont  de  bonne  santé  habituelle. 

Réglée  à 13  ans,  l’établissement  des  règles  s’est  accompagnée 
de  violentes  douleurs  abdominales  qui  ont  duré  plusieurs  jours. 

Mariée  à 20  ans  ; à 21  ans,  premier  accouchement  normal;  à 
25  ans,  2me  accouchement;  à 28  ans,  3me  accouchement  : ces  deux 
derniers  normaux  aussi. 

A 36  ans,  4me  grossesse. 

L’accouchement  fut  pénible  et  se  fit  au  bout  de  six  mois.  La 
malade  s’était  beaucoup  fatiguée  pendant  sa  grossesse.  L’enfant 
ne  vécut  que  36  heures.  Après  la  délivrance,  une  violente 
hémorrhagie  utérine  se  déclara  et  la  malade  fut  obligée  de  rester 
alitée  pendant  six  semaines. 
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Depuis  cette  époque  les  règles  ont  été  plus  abondantes  qu’au- 
paravant  ; mais  sans  être  toutefois  irrégulières. 

A l’âge  de  44  ans,  la  malade  vit  survenir  des  métrorrhagies 
qui  duraient  plusieurs  jours.  On  la  traita  par  des  injections 
chaudes,  et  des  piqûres  d’ergoline. 

Depuis  six  mois,  les  métrorrhagies  ont  persisté.  Des  douleurs 
lancinantes  se  sont  produites  dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen, 
avec  des  intervalles  de  rémission. 

Dès  son  entrée  à l’hôpital,  la  malade,  comme  toutes  celles  du 
service,  est  soumise  deux  fois  par  jour  à des  irrigations 
chaudes,  faites  avec  la  solution  de  sublimé  au  demi-millième. 
Un  tampon  d’ouate  iodoformée  est  placé  en  permanence  dans 
la  vulve. 

Sous  l’influence  du  repos,  les  pertes  sanguines  cessent.  Les 
règles  reviennent  le  20  juin,  sont  très  abondantes  et  durent 
9 jours. 

Aujourd’hui  4 juillet,  la  malade  présente  l’état  suivant  : 

Par  la  palpation  abdominale  combinée  au  toucher  vaginal,  on 
constate  que  l’utérus  est  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal. 

Les  culs-de-sac  postérieur  et  latéral  droit  sont  libres.  Le  cul- 
de-sac  antérieur  et  surtout  le  cul-de-sac  latéral  gauche  sont  en 
partie  remplis  par  une  tumeur  rénitente  paraissant  siéger  au- 
dessus  de  la  lèvre  antérieure,  à l’union  du  corps  et  du  col  utérin. 

Le  col  est  mobile. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  le  corps  de  l’utérus  entier  vo- 
lumineux, bosselé,  comme  bourré  de  petites  tumeurs. 

L’état  général  de  la  malade  est  satisfaisant.  Un  peu  d’amai- 
grissement. 

Rien  au  cœur;  rien  aux  poumons,  sauf  quelques  frottements 
à la  base  du  poumon  gauche  dus  à une  pleurésie  que  la  malade 
a eu  l’hiver  dernier.  Les  fonctions  digestives  s’accomplissent 
bien  : constipation  fréquente. 
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Depuis  9 ans,  coliques  hépatiques  se  reproduisant  3 à 4 fois 
par  an.  Le  foie  déborde  un  peu  le  rebord  des  fausses  côtes.  Il 
est  un  peu  douloureux  à la  pression.  — Pas  de  troubles  de  la 
miction.  Rien  de  spécial  à l’analyse  des  urines. 

Le  4 juillet,  opération  faite  par  M.  le  Dr  Terrier,  aidé  de 
M.  Gustave  Richelot.  M.  Hallé , interne  du  service,  donne  le 
chloroforme . 

La  malade  est  placée  en  travers  de  son  lit.  Les  deux  jambes 
enveloppées  d’ouate,  comme  pour  toutes  les  opérations,  sont 
maintenues  écartées  et  fléchies  par  deux  aides. 

La  malade  est  d’abord  cathétérisée,  puis  rasée.  Ensuite, 
irrigation  vaginale  avec  la  ' solution  de  bichlorure  au  mil- 
lième. 

Les  deux  pinces  de  M.  Richelot  sont  appliquées  sur  les  lèvres 
du  col  et  l’attirent  à la  vulve.  ^ 

On  incise  les  insertions  vaginales  à la  partie  antérieure  du 
col.  — Décollement  de  la  vessie,  facile.  Le  cul-de-sac  antérieur 
du  péritoine  est  ensuite  ouvert  en  guidant  les  longs  ciseaux 
mousses  sur  la  pulpe  du  doigt  de  la  main  gauche. 

La  section  du  péritoine  est  agrandie  latéralement  avec  les 
doigts.  Trois  pinces  à pression  sont  placées  sur  des  artérioles 
vaginales. 

Le  col  utérin  est  attiré  en  haut,  afin  de  pouvoir  faire  l’in- 
cision des  attaches  postérieures  du  vagin  au  col  de  l’utérus. 
Cette  incision  postérieure  courbe  vient  rejoindre  l’antérieure, 
et  circonscrit  totalement  toutes  les  insertions  vaginales  au 
col. 

Le  cul-de-sac  péritonéal  postérieur  est  ouvert  avec  des  ci- 
seaux mousses  après  décollement  du  tissu  cellulaire  placé  en 
avant  du  rectum.  — L’utérus  ne  tient  plus  que  par  ses  deux  li- 
gaments larges. 

M.  Terrier,  après  avoir  mis  deux  pinces  à pression  sur  des 
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artérioles  vaginales  résultant  de  l’incision  postérieure,  place 
en  deux  temps  la  pince  courbe  (système  Terrier)  en  commen- 
çant par  la  branche  postérieure  mise  en  arrière  du  ligament 
large  gauche.  La  branche  antérieure  peut  alors  se  fixer  sur  la 
première  branche  de  la  pince  en  embrassant  facilement  dans 
sa  rainure  le  tenon  de  celle-ci. 

Ainsi  solidement  saisi  et  maintenu,  le  ligament  large  gauche 
peut  être  sectionné  en  rasant  l’utérus.  Cette  section  est  difficile 
à cause  de  la  dureté  des  fibromes  bourrant  l’utérus. 

On  passe  alors  au  ligament  large  droit.  Il  est  saisi  entre  les 
deux  mors  de  la  pince  courbe  (syst.  Terrier)  ; et  il  peut  être  sec- 
tionné au  ras  de  l’utérus.  L’organe  est  ainsi  enlevé  dans  sa 
totalité. 

L’hémostase,  assurée  par  deux  autres  pinces  placées  sur  de 
petits  artérioles  vaginales,  on  peut  voir  au  fond  de  la  plaie 
l’ovaire  droit  présentant  un  kyste  du  volume  d’une  petite 
pomme.  Toilette  de  la  plaie  avec  quelques  éponges  antisepti- 
sées  antérieurement.  Tampons  d’ouate  iodoformée  dans  le 
vagin,  et  à la  vulve,  ouate  phéniquée  à l’extérieur,  bandage  en  T. 

L’opération  a duré  une  heure. 

Trois  vomissements  bilieux  dans  la  soirée  et  dans  la  nuit. 
Douleurs  abdominales  vives.  Météorisme.  Une  demi-piqûre  de 
morphine,  glace,  champagne.  Temp.  39°. 

Le  5,  les  vomissements  persistent,  ainsi  que  les  douleurs 
abdominales.  — Même  traitement,  une  demi-piqûre  de  mor- 
phine. 

Pas  de  sommeil  dans  la  nuit.  — La  malade  est  cathétérisée 
toutes  les  trois  heures.  500  grammes  d’urine.  Temp.  matin  : 
38°,  le  soir  40°. 

Le  6,  on  retire  les  pinces  ; il  n’y  a pas  de  vomissements  ; la 
malade  est  toujours  au  champagne  et  à la  glace.  Le  lait  ne 
peut  être  supporté.  Gaz  par  l’anus.  — Temp.  matin  : 38°6. 
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Le  soir,  le  pansement  est  sali  par  les  urines  que  la  malade 
perd  inconsciemment.  300  grammes  en  24  heures  par  le  cathé- 
térisme. — Le  soir,  temp.  : 38°5. 

Le  7,  la  malade  se  plaint  du  ventre. 

Elle  est  abattue,  son  pouls  petit.  Elle  fait  de  temps  en  temps 
de  profondes  inspirations . Tympanisme.  — La  palpation  du 
ventre  ne  provoque  pas  de  douleur  très  marquée.  — Vomisse- 
ments bilieux. 

Dans  l’après-midi, état  comateux  et  cornée  presque  insensible; 
l’iris  se  contracte  à peine  sous  l’influence  de  la  lumière. 

Elle  succombe  à trois  heures  de  l’après-midi. 

Le  8 juillet,  opposition  à l’autopsie. 

Pas  de  putréfaction  du  sujet.  Ballonnement  du  ventre. 

Malgré  l’opposition  à l’autopsie,  après  avoir  enlevé  les  tam- 
pons vaginaux  iodoformés,  on  peut  retirer  par  le  vagin  ce  qui 
restait  du  ligament  large  gauche,  auquel  est  encore  adhérente 
une  partie  du  fond  de  l’utérus. 

Le  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit,  de  la  grosseur  d’une 
petite  pomme,  est  entièrement  rempli  de  matière  sébacée  et  de 
poils  noirs  très  longs  enroulés  entre  eux. 

Malgré  l’absence  de  pus  sur  ces  différentes  pièces  examinées, 
M.  Terrier  attribue  la  mort  à la  présence  dans  la  cavité  périto- 
néale de  la  partie  du  fond  de  l’utérus  éminemment  septique 
tenant  encore  au  ligament  large  gauche. 


Examen  de  la  pièce  — par  M.  Poupinel. 

L’utérus  présente  dans  son  ensemble  une  forme  absolument 
irrégulière.  La  déformation  est  due  à la  présence  dans  l’épais- 
seur des  parois  utérines  de  nombreux  et  volumineux  fibromes. 
Le  col  présente  un  aspect  normal  : sa  muqueuse  est  lisse  et 
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parait  saine.  La  longueur  totale  de  l’utérus  est  de  12  c.  Son 
diamètre  transversal  au  point  le  plus  large  est  de  9 c.  5 à 10  c. 

La  cavité  utérine  est  allongée  et  mesure  environ  9 c.  depuis 
l’orifice  du  col  jusqu’au  fond  de  l’utérus.  Elle  est  absolument 
déviée  d’un  côté  par  la  présence  dans  la  paroi  opposée  de  l’u- 
térus, d’un  volumineux  fibrome  de  la  grosseur  d’une  petite 
pomme.  Les  autres  fibromes  sont  de  volume  variable,  mais 
beaucoup  moindre. 


Observation  IX 

Fibromes  utérins  multiples.  — Hystérectomie  vaginale  (1).  — 
Guérison  — par  M.  Richelot 

(Rédigée  d'après  les  notes  de  M.  Bonnet,  interne  du  service  de 

M.  Terrier.) 

Juliette  B...,  entrée  à l’hôpital  Bichat,  le  7 juin  1886,  est  une 
femme  de  41  ans,  qui,  mariée  à 20  ans,  a fait  une  fausse  couche 
l’année  suivante  sans  cause  appréciable,  et  n’a  pas  eu  de  nou- 
velle grossesse.  Depuis  7 ou  8 ans,  elle  a des  douleurs  lom- 
baires au  moment  des  règles;  depuis  15  mois,  les  douleurs 
sont  devenues  continuelles  ; depuis  un  an,  elles  régnent  le  long 
du  sciatique  gauche  et  se  sont  montrées  à droite  un  ou  deux 
mois  plus  tard.  Elles  sont  surtout  violentes  pendant  la  station 
debout  et  rendent  la  marche  presque  impossible. 

Il  y a deux  mois,  la  malade  a subi  deux  pulvérisations  de 
chlorure  de  méthyle  qui  ont  un  peu  diminué  la  douleur.  Les 
pointes  de  feu,  les  vésicatoires  sur  la  région  sacrée  n’ont  servi  à 
rien. 

(1)  jGomet,  loco  citato,  p.  117,  et  De  Madec,  Thèse.  Paris,  1887,  p 106. 


Examinée  à l’hôpital  Saint-Antoine , dans  le  service  de 
M.  Landrieux,  en  mai  1886,  la  malade  est  très  souffrante  et 
presque  paraplégique  ; mais  elle  n’a  ni  métrorrhagies,  ni  dou- 
leurs hypogastriques,  et  son  état  général  est  satisfaisant. 

Au  toucher  le  col  utérin  a sa  direction  normale  ; le  corps 
paraît  en  rétroflexion  prononcée,  saillant  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin  ; par  le  rectum,  on  apprécie  mieux  sa  forme 
et  ses  dimensions  ; il  est  volumineux,  bosselé,  comme  bourré 
de  petits  fibromes.  L’utérus  est  peu  mobile  et  paraît  enclavé 
dans  le  petit  bassin. 

Au  toucher  comme  au  spéculum,  on  constate  la  présence 
d’une  cloison  muqueuse  verticale  peu  développée,  insérée  sur 
le  col  et  le  divisant  en  deux  parties  inégales.  Ce  cloisonnement 
incomplet  du  vagin  fait  penser  à un  utérus  double  ; mais  en 
présence  des  symptômes  et  des  indications  chirurgicales, 
aucune  recherche  n’est  faite  pour  élucider  ce  point  d’anatomie. 

Les  douleurs  incessantes,  la  faiblesse  des  jambes,  la  ten- 
dance probable  de  ces  tumeurs  à augmenter  de  volume,  à s’en- 
claver de  plus  en  plus,  à comprimer  les  organes  voisins,  rendent 
nécessaire  une  opération  radicale.  Je  fais  passer  la  malade  à 
l’hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  mon  collègue  Terrier,  et  je 
fais  l’hystérectomie  vaginale  le  5 juillet,  avec  l’aide  de  M.  Bon- 
net, interne  du  service. 

Le  cathétérisme,  l’irrigation  antiseptique,  l’abaissement  de 
l’utérus,  l’incision  circulaire  des  culs-de-sac  vaginaux  sont 
exécutés  comme  à l’ordinaire.  La  vessie  est  décollée  facilement 
mais  le  cul-de-sac  antérieur  du  péritoine  est  très  élevé 
(comme  il  arrive  dans  les  cas  d’utérus  bifide)  et  se  dérobe 
aux  recherches.  Alors,  j’attaque  le  péritoine  en  arrière  et  je 
l’ouvre;  bientôt  une  pince  longue  et  droite  est  placée  sur  la 
moitié  inférieure  du  ligament  large  à droite,  de  telle  façon  que 
l’un  de  ses  mors  pénètre  dans  la  déchirure  postérieure  du  péri- 
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toine,  et  l’autre  dans  l’épaisseur  même  du  ligament  qu’il 
dédouble,  puisque  le  feuillet  antérieur  de  celui-ci  n’est  pas 
encore  déchiré  et  ne  donne  pas  accès  dans  le  péritoine.  Ce  mode 
d’application  de  la  pince  droite  suffit  pour  saisir  les  vaisseaux 
contenus  entre  les  deux  feuilltes,  et  permet  de  couper  au  ras 
de  l’utérus  la  partie  inférieure  du  ligament.  La  même  ma- 
nœuvre, répétée  de  l’autre  côté,  achève  de  libérer  l’utérus  dans 
une  certaine  hauteur  et  permet  de  l’abaisser  davantage,  de 
sorte  que  le  cul-de-sac  antérieur  du  péritoine  finit  par  se  laisser 
atteindre,  ouvrir  et  déchirer  comme  dans  les  cas  ordinaires. 
Les  pinces  courbes  sur  le  champ  sont  alors  conduites  à travers 
les  deux  ouvertures  péritonéales  pour  aller  saisir  chacun  des 
deux  ligaments  larges  dans  sa  partie  supérieure  ; mais  d’abord 
il  a fallu  contourner  avec  le  doigt  les  petits  fibromes  qui  font 
saillie  en  arrière,  afin  de  rompre  leurs  adhérences  au  rectum  et 
à l'enceinte  pelvienne  ; il  faut  en  outre,  pour  saisir  le  ligament, 
porter  les  pinces  en  dehors  et  contourner  les  masses  fibreuses. 
Section  des  ligaments  au  ras  de  l’utérus,  et  ablation.  Ces 
diverses  manœuvres  ont  fait  durer  l’opération  1 h.  1/4  et  j’ai 
dû  placer  sept  pinces  longues  ou  courtes  sur  les  bords  de  la 
plaie  vaginale.  Tampons  d’ouate  iodoformée  dans  le  vagin, 
ouate  phéniquée  à l’extérieur,  bandage  en  T. 

Trois  vomissements  bilieux  dans  la  soirée,  deux  piqûres  de 
morphine,  sommeil  la  nuit.  Temp.  37°  8.  Très  léger  suintement 
jusqu’au  lendemain  malin. 

Le  6,  on  enlève  quatre  pinces  ; il  n’y  a pas  de  vomissements 
et  la  douleur  abdominale  est  insignifiante  ; la  malade  urine 
déjà  seule  vers  le  soir.  Injections  superficielles  de  sublimé,  au 
devant  des  tampons. 

Le  7,  ablation  des  autres  pinces;  la  malade  est  toujours  au 
champagne  et  au  lait.  Le  8,  plusieurs  tampons  ont  été  entraînés 
par  l’injection  ; ils  n’ont  aucune  mauvaise  odeur.  Le  9,  les 


deux  derniers  tombent  ; on  en  met  un  à la  vulve  comme  unique 
pansement,  dans  l’intervalle  des  injections.  La  malade  com- 
mence à manger  ; la  température  n’a  jamais  atteint  38°. 

Juliette  B...  se  lève  le  27  juillet  et  nous  quitte  bien  portante 
au  bout  d’une  semaine. 

L’utérus  offre  deux  cavités  nettement  séparées  par  une  cloi- 
son verticale.  Le  col  est  double  et  a deux  orifices  externes  de 
chaque  côté  du  cloisonnement  vaginal.  Le  corps  est  incliné  par 
le  poids  des  tumeurs  fibreuses  ; celles-ci.  développées  sous  le 
péritoine,  forment  deux  groupes  latéraux,  accolés  sur  la  ligne 
médiane  et  saillants  en  arrière.  L’ensemble  de  l’organe  a des 
dimensions  d’un  gros  poing  d’adulte. 

En  résumé,  cette  femme  avait  un  utérus  enclavé  bourré  de 
petits  fibromes  et  donnant  de  graves  symptômes.  Que  serait-il 
advenu  ? L’utérus  grossissant  dans  la  même  attitude,  la  malade 
serait  devenue  entièrement  paraplégique,  épuisée  par  la  dou- 
leur, inopérable;  ou  bien  les  tumeurs  se  développant  vers 
l’abdomen,  il  aurait  fallu  recourir,  un  jour  ou  l’autre,  àl’hysté- 
rectomie  sus-pubienne.  Or,  celle-ci,  pour  des  raisons  diverses, 
est  encore  très  périlleuse;  l’ablation  vaginale,  au  contraire, 
paraît  aussi  bénigne  que  l’ovariotomie  la  plus  simple.  N’hési- 
tons pas,  quand  nous  sommes  consultés  à temps,  quand  les 
symptômes  nous  indiquent  une  marche  progressive,  à tirer  en 
bas  les  tumeurs  qui  peuvent  passer  dans  la  ülièx'e  pelvienne. 

Pourquoi  la  plupart  des  auteurs  n’ont-ils  songé  qu’à  l’épithe- 
liome?  C’est  que  lui  seul  pouvait  légitimer  une  opération  dan- 
gereuse, difficile  et  mal  réglée.  Mais  aujourd’hui  qu’elle  peut 
guérir  à peu  de  frais  des  maladies  que  nous  regardions  s’ac- 
croître en  spectateurs  désarmés  ou  timides,  je  n’hésite  pas  à 
croire  que  ses  indications  vont  s’étendre. 
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Observation  X 

Fibromes  utérins.  — Hystérectomie  vaginale.  — Mort  par  coma 
urémique  — par  M.  Richelot. 

Mrae  D...  est  une  femme  de  57  ans,  qui  m’est  adressée  par 
Mm'  Perrée,  docteur  en  médecine,  comme  atteinte  d’une  affec- 
tion utérine  grave.  Sa  santé  générale  n’est  pas  encore  altérée  ; 
mais  depuis  trois  ou  quatre  mois,  elle  a des  douleurs  sourdes, 
sans  hémorrhagies  ni  pertes  blanches,  la  marche  est  difficile, 
l’appétit  est  capricieux,  et  surtout  elle  s’inquiète,  elle  vit  dans 
de  continuelles  angoisses,  elle  est  névropathe  au  plus  haut 
dégré.  Je  lui  trouve  un  col  utérin  normal,  mais  porté  à gauche 
et  en  avant  ; un  corps  penché  en  arrière  et  surtout  à droite, 
paraissant  un  peu  augmenté  de  volume.  Je  la  fais  entrer  à 
l’hôpital  Bichat,  le  17  novembre  Î887,  pour  l’examiner  à loisir; 
elle  y reste  une  dizaine  de  jours,  sans  que  le  volume  et  la 
forme  de  l’utérus,  qui  est  toujours  en  latéro-version,  me  per- 
mettent de  choisir  entre  un  fibrome  et  une  simple  déviation, 
et  sans  qu’une  indication  formelle  se  dégage.  Sortie  de  l’hôpi- 
tal, je  la  tiens  en  observation  et  la  revois  à diverses  reprises 
jusqu’à  la  fin  de  l’année;  c’est  pendant  cette  période  que  la 
situation  change  d’aspect.  La  malade  est  de  plus  en  plus  souf- 
frante, elle  marche  péniblement  et  dans  l’espace  d’un  mois, 
l’utérus  grossit  à vue  d’œil;  le  col  est  tout  à fait  porté  vers  la 
gauche,  le  corps  fait  saillie  à droite  et  en  arrière;  on  juge  de 
son  volume  avec  le  doigt  placé  dans  le  vagin  et  la  main 
gauche  plongeant  derrière  le  pubis  ; il  est  lourd,  abaissé,  déjà 
on  le  repousse  plus  difficilement. 

Ainsi,  j’avais  affaire  à un  de  ces  utérus  bourrés  de  fibromes 

Augustin  P.  Oavilan. 


>4 


— 50  — 


qui  s’alourdissent  et  s’enclavent,  au  lieu  de  pousser  vers  l’abdo- 
men, qui  bientôt  sont  à l’étroit  dans  l’enceinte  pelvienne,  com- 
priment les  nerfs  et  amènent  des  douleurs  intolérables.  En 
présence  de  cette  évolution  menaçante,  je  pensai  qu’il  fallait 

i 

intervenir,  malgré  l’absence  d hémorrhagie,  avant  que  l’utérus 
fût  totalement  enclavé  et  la  malade  épuisée  par  ses  souffrances  ; 
et  je  lui  proposai  d’entrer  dans  mon  service  à l’hôpital  Tenon. 

Elle  y vint  le  12  janvier  1888  et  je  fis  l’opération  le  19  avec 
l’aide  de  mes  internes,  MM.  Ardouin  Calotet  Pfender.  L’utérus 
est  abaissé  sans  trop  de  peine  et  redressé  par  la  traction.  Le 
décollement  de  la  vessie  marche  bien,  mais  comme  il  arrive 
avec  ces  gros  utérus,  il  m’est  impossible  d’ouvrir  le  cul-de-sac 
du  péritoine  ; la  sonde,  plusieurs  fois  introduite  dans  la  vessie, 
me  montre  que,  si  je  tenais  à perforer  la  séreuse  avec  un  instru- 
ment mousse  au  delà  des  limites  que  mon  doigt  peut  atteindre, 
je  risquerais  de  blesser  la  paroi  vésicale,  dont  je  connais  par 
expérience,  je  vous  le  rappellerai  bientôt,  la  minceur  et  le  défaut 
de  solidité.  Après  de  vains  efforts,  je  change  mes  batteries,  j’at- 
taque le  cul-de-sac  postérieur  et  je  pénètre  facilement  dans  la 
cavité  de  Douglas. 

Je  voulais  absolument  ouvrir  le  cul-de-sac  antérieur  du  péri- 
toine avant  d’introduire  la  pince  lorsque,  afin  de  saisir  complè- 
tement et  solidement  le  premier  ligament  large,  caria  difficulté 
que  je  devais  avoir  à morceler  cette  masse  fibreuse  m’obligeait 
à assurer  parfaitement  l’hémostase,  c’est  alors  que  le  crochet 
mousse  de  M.  Quénu,  que  j’ai  présenté  à la  Société  de  chirurgie, 
le  2G  octobre  dernier,  me  rendit  un  grand  service.  Je  l’introduisis 
par  le  cul-de-sac  postérieur  ; son  extrémité  courbe  ne  pouvait 
embrasser  le  fond  de  l’organe  augmenté  de  volume,  mais,  placé 
obliquement,  il  put  saisir  une  des  cornes  et  vint  faire  saillie  au 
devant  de  l’utérus.  Alors  soulevant  la  vessie  avec  l’index  de  la 
main  gauche,  et  appuyant  la  pulpe  du  doigt  sur  l’extrémité 
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mousse  du  crochet,  je  glissai  de  longs  ciseaux  qui  firent  une 
boutonnière  en  ce  point  précis  ; les  deux  instruments  métal- 
liques s’étant  rencontrés,  je  n’avais  plus  qu’à  pousser  le  doigt 
dans  la  brèche  et  l’agrandir. 

La  pince  longue  introduite  et  placée,  la  section  faite  et  l’u- 
térus libéré  à droite,  impossible  de  songer  à extraire  toute  la 
masse  d’un  seul  coup.  Avec  de  forts  ciseaux  et  des  pincés  à 
mors  solides,  je  sectionne  en  divers  sens,  j’enlève  de  gros  frag- 
ments et  j’énucle,  chemin  faisant,  de  petites  tumeurs;  il  ne 
coule  pas  une  goutte,  de  sang.  Malheureusement,  pendant 
ces  manœuvres,  une  pince  à traction  accroche  par  une  de 
ses  dents  le  bas-fond  de  la  vessie  et  y fait  une  déchirure  trans- 
versale de  deux  centimètres.  Fâché  de  ce  contretemps,  qui  va 
prolonger  une  opération  déjà  laborieuse,  mais  non  déconcerté, 
je  continue  le  morcellement,  et  bientôt  les  restes  de  l’utérus 
sont  extraits  d’un  seul  bloc.  Pincement  du  second  ligament 
large,  ablation,  toilette  du  péritoine. 

Il  faut  réparer  maintenant  la  plaie  vésicale.  Je  ferme  d’abord 
le  péritoine  ave>c  quelques  tampons  iodoformés  ; puis  avec  une 
aiguille  de  Réverdin  je  place  quatre  fils  transversaux  qui  passent 
au-dessous  de  la  déchirure,  et  qui  prennent  seulement  le  tissu 
cellulaire  sous-vésical;  noués  sur  la  ligne  médiane,  ils  refoulent 
en  haut  les  bords  de  la  plaie  et  forment  un  premier  étage  de 
sutures  au  catgut.  La  partie  antérieure  de  la  section  vaginale 
est  réunie  à son  tour,  au-dessous  de  la  vessie,  par  des  fils  placés 
transversalement,  second  étage  de  sutures  qui  doublent  le  pre- 
mier; pansement  iodoformé  comme  à l’ordinaire;  l’opération  a 
duré  deux  heures. 

Le  lendemain,  20  janvier,  je  trouvai  la  malade  sans  vomisse- 
ments, sans  fièvre,  mais  dans  un  état  de  stupeur  inexplicable.  Elle 
était  immobile  et  muette  ; quand  on  attirait  vivement  son  atten- 
tion, elle  ouvrait  les  yeux  sans  voir,  essayait  de  balbutier  quel- 
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ques  mots,  et  retombait  dans  un  sommeil  profond.  Comme  la 
température  était  37°,  le  pouls  à 76,  la  respiration  libre  et  tran- 
quille, j’avoue  n’avoir  pas  été  fort  inquiet,  et  n’avoir  pas  cru 
d’abord  au  coma  urémique,  dont  le  nom  fut  prononcé.  Le  cathé- 
térisme, pratiqué  toutes  les  deux  heures  à cause  de  la  blessure 
vésicale,  ne  retirait  que  peu  d’urine  ; mais  rien  n’avait  jusqu’ici 
attiré  mon  attention,  sur  les  fonctions  rénales.  Une  analyse 
sommaire  faite  au  mois  de  novembre  et  d’ailleurs  négative,  n’a- 
vait pas  été  renouvelée.  Mais  la  malade  était  profondément 
névropathe  ; je  crus  pouvoir  attribuer  à quelque  trouble  ner- 
veux temporaire  ce  sommeil  comme  léthargique,  et  je  n’en  fus 
pas  très  effrayé  le  premier  jour. 

Le  21,  ablation  des  pinces;  même  état  nerveux,  pouls  90, 
t.  37°.  Le  22,  t.  37°  8 et  pouls  120  ; la  stupeur  est  plus  accentuée, 
et  je  ne  suis  plus  du  tout  rassuré.  Le  23,  l’illusion  n’est  plus 
possible  : coma  profond,  pouls  130  et  t.  35°  vers  le  soir.  Puis 
dans  la  journée  du  24,  ascension  nouvelle  à 38°  et  mort  à cinq 
heures  du  matin;  elle  a vécu  six  jours. 

L’autopsie  est  des  plus  instructives.  En  soulevant  avec  pré- 
caution les  anses  intestinales,  | e trouve  le  péritoine  froncé 
derrière  la  vessie  ; la  section  des  ligaments  larges  regarde  obli- 
quement en  bas,  leurs  deux  bords  supérieurs  s’inclinent  et  se 
réunissent  sur  la  ligne  médiane.  Entre  eux  et  la  vessie,  la  fer- 
meture delà  plaie  sous-péritonéale  est  complétée  par  une  anse 
d’intestin  grêle  qui  passe  transversalement.  La  cavité  abdomi- 
nale est  donc  absolument  séparée  du  foyer  opératoire  ; la  séreuse 
est  parfaitement  saine,  la  surface  intestinale  est  pâle,  aucune 
trace  de  liquide  dans  le  petit  bassin. 

J’ouvre,  la  vessie,  qui  est  petite,  revenue  sur  elle-même  et  ne 
contient  pas  d’urine.  Les  bords  de  la  déchirure  sont  accolés  et 
légèrement  rebroussés  vers  l’intérieur;  en  les  disjoignant,  j’a- 
perçois les  fils  de  ma  suture  sous-vésicale;  d’autre  part  je  cons- 
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tate  par  le  toucher  que  les  fils  vaginaux  ont  parfaitement  tenu, 
et  que  les  deux  étages  de  sutures  forment  au-dessous  de  la  vessie 
un  plan  résistant  et  d’une  notable  épaisseur. 

Rien  ne  pouvant  jusqu’ici  m’expliquer  la  mort,  je  procède  à 
l’examen  des  divers  organes.  Les  uretères  sont  normaux,  abonne 
distance  delà  section  des  ligaments  larges  ; mais  en  les  suivant 
j’arrive  à droite  sur  un  rein  d’une  petitesse  remarquable,  ayant 
à peine  7 centimètres  de  long.  Sa  couleur  et  sa  consistance  n’ont 
rien  d’extraordinaire;  la  substance  corticale  est  d’une  minceur 
extrême  ; il  pèse  90  grammes  (poids  normal,  d'après  Sappey, 
170  grammes).  A gauche,  l’atrophie  est  encore  plus  grande; 
longueur  4 centimètres;  poids  40  grammes!  L’examen  de  ces 
deux  reins  minuscules  a été  fait  par  M.  Pilliet,  préparateur  au 
laboratoire  d’histologie  de  la  Faculté,  qui  a bien  voulu  m’envoyen 
la  note  suivante  : « Sclérosé  interstitielle  assez  marquée  des 
deux  reins,  surtout  du  petit;  mais  ce  n’est  pas  là  le  rein  inters- 
titiel type,  ce  n’en  serait  tout  au  plus  qu’une  première  période. 
Pas  de  traînées  ou  d’amas  de  cellules  embryonnaires  indiquant 
une  poussée  récente,  d’origine  corticale  ou  ascendante.  » 
Aucune  lésion  n’est  relevée  dans  les  autres  organes. 


Observation  XI 

Fibrome  utérin  de  la  paroi  postérieure . — Hystérectomie  vaginale. 
— Guérison  — par  M.  Richelot. 


(Communication  à la  Société  de  chirurgie.  Séance  du  22  mai  1888). 

Mmc  W...  est  une  femme  de  45  ans,  qui,  depuis  un  an,  a des 
hémorrhagies  abondantes  et  bi-mensuelles  ; il  y a dix  mois, 


perte  grave  pendant  quinze  jours.  Depuis  cette  époque,  elle  a 
maigri  et  perdu  de  ses  forces  ; elle  a des  maux  de  reins,  des 
douleurs  hypogastriques  et  des  pertes  blanches  continuelles 
sans  fétidité.  M.  le  docteur  Gauthier  de  (Magny-en-Vexin)  me 
l’adresse  en  vue  d’une  opération  chirurgicale. 

Entrée  le  15  novembre  1887  à l’hôpital  Bichat,  je  lui  trouve 
un  ventre  souple  et  normal,  sans  tumeur  apparente.  Au  toucher, 
le  col  est  porté  en  avant,  derrière  la  symphyse  ; dans  le  cul-de- 
sac  postérieur  est  une  masse  un  peu  volumineuse,  médiocre- 
ment dure,  indolente;  pendant  que  le  doigt  la  refoule  de  bas  en 
haut,  le  col  revient  à sa  place.  Après  des  examens  réitérés,  lès 
caractères  de  la  masse  rétro-utérine  me  font  admettre  une  simple 
rétroversion.  Comme  cette  femme  est  cuisinière  et  ne  peut 
guère  se  soigner,  l’usage  incertain  d’un  pessaire  me  parait 
mal  indiqué,  et  je  me  décide  à une  intervention  plus  énergique, 
l’opération  d’Alexander,  qui  est  pratiquée  le  14  décembre  avec 
l’aide  de  M.  Hallé,  interne  du  service.  Les  deux  ligaments 
ronds  sont  trouvés  sans  encombre,  dégagés  de  leurs  adhérences, 
attirés  au  dehors  de  5 centimètres  environ,  coupés  et  suturés  à 
la  peau.  M.  Hallé  maintient  l’utérus  réduit  pour  faciliter  les 
tractions  ; après  le  raccourcissement  et  la  suture,  l’organe  est 
redressé  et  semble  en  bonne  position.  Premier  pansement  au 
bout  de  huit  jours  ; la  réunion  est  parfaite,  et  la  malade  sort  le 
7 janvier  1888  en  très  bon  état,  ne  souffrant  plus  du  ventre  ni 
des  reins.  La  réduction  s’est  bien  maintenue  jusqu’ici  ; au  tou- 
cher, le  col  regarde  en  arrière,  le  cul-de-sac  postérieur  est 
effacé,  et  dans  le  cul-de-sac  antérieur  on  trouve  le  corps  utérin, 
qui  paraît  diminué  de  volume. 

Nouvel  examen  le  18  avril.  Depuis  l’opération,  elle  n’a  pas  eu 
de  pertes  ; mais  les  douleurs  sont  revenues,  la  malade  est  faible 
et  ne  peut  travailler.  Elle  est,  de  plus,  dans  un  état  nerveux 
très  pénible.  Au  toucher,  le  col  est  en  avant,  derrière  la  sym- 


physe,  et  le  fond  de  l’utérus  occupe  de  nouveau  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  Ainsi,  la  rétroversion  s’est  reproduite  et  le  résul- 
tat de  l’opération  d’Alexander  est  absolument  nul.  Il  y a,  de 
plus,  un  notable  accroissement  de  volume;  il  semble  que  le 
poids  d’une  tumeur,  incluse  dans  la  paroi,  ait  entraîné  l’utérus 
et  triomphé  de  la  résistance  des  ligaments  ronds.  Je  ne  sens 
pas  un  fibrome  nettement  détaché  de  la  face  postérieure;  je 
crois  plutôt  à une  tumeur  interstitielle. 

En  présence  de  cette  nouvelle  situation,  il  me  semble  indiqué 
de  faire  une  large  dilatation  avec  la  laminaire  ou  les  tampons 
iodoformés,  d’explorer  la  cavité  utérine,  et  d’extraire  la  tumeur 
par  énucléation.  Mais  encore  ai-je  besoin  qu’un  examen  fait 
dans  de  bonnes  conditions  confirme  le  diagnostic  ; il  faudra 
bien,  s’il  s’agit  d’une  tumeur  rétro-utérine  ou  d’un  utérus 
bourré  de  fibromes,  discuter  l’urgence  d’une  opération  plus 
radicale.  En  tous  cas,  celle-ci  11e  sera  pas  abordée  à la  légère. 

Mme  W...  entre  à l’hôpital  Tenon;  du  1er  au  5 mai,  dilatation 
avec  laminaire  et  tampons;  exploration  digitale,  apparition  pré- 
maturée des  règles,  prolongation  de  l’hémorrhagie  pendant 
huit  jours.  La  malade  se  désolant  et  réclamant  sa  délivrance, 
je  renonce  à la  tourmenter  par  une  nouvelle  dilatation,  et  l’opé- 
ration est  fixée  au  17  mai. 

♦ 

J’arrive,  le  jour  dit,  avec  l’intention  d’achever  le  diagnostic 
pendant  l’anesthésie,  et  de  pénétrer',  s’il  y a lieu,  dans  la  cavité 
utérine  par  l’incision  du  col.  Mais,  pendant  mes  derniers  exa- 
mens, j’ai  trouvé  la  saillie  du  cul-de-sac  de  Douglas  bien  dure 
et  comme  bosselée  ; je  ne  sais  plus  si  j’ai  affaire  à une  tumeur 
unique  et  franchement  contenue  dans  la  paroi  postérieure.  La 
malade  endormie,  j’attire  l’utérus  et  je  constate  qu’il  s’abaisse 
facilement;  puis  mon  doigt  délimite  assez  bien  une  tumeur  qui 
proémine  vers  le  côté  droit,  et  qui,  par  suite,  n’est  pas  le  fond 
de  l’utérus  en  rétroflexion;  je  reviens  cà  l’idée  d’un  fibrome  ré- 
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tro-utérin.  Que  faire?  Si  j’aborde  la  cavité  utérine,  il  est  pos- 
sible que  je  n’atteigne  pas  la  tumeur  saillante  en  arrière;  ou 
bien  que  j’enlève,  à travers  la  paroi,  un  fibrome  sous-péritonéal 
en  déchirant  la  séreuse  ; autant  vaut,  dans  ce  dernier  cas,  l’ou- 
vrir méthodiquement.  Bref,  en  présence  d’un  diagnostic  incer- 
tain et  d’un  utérus  accommodant,  je  me  décide  pour  l’hystérec- 
tomie  vaginale,  qui  est  faite  avec  l’aide  de  MM.  Lafourcade, 
Marquézy  et  Buscarlet  internes  du  service. 

Je  ne  vous  décrirai  pas  en  détail  cette  opération,  qui  a mar- 
ché régulièrement.  L’utérus  descendait  bien;  le  décollement  de 
la  vessie  et  l’ouverture  antérieure  du  péritoine  se  firent  sans 
difficulté.  Néanmoins,  il  n’est  jamais  bien  aisé  d’atteindre  le 
bord  supérieur  du  ligament  large  et  de  le  saisir  du  premier 
coup  avec  la  pince  longue  ; je  me  suis  bien  trouvé  d’introduire 
en  avant  de  l’utérus  une  grosse  érigne  mousse  pour  attirer  ce 
bord  et  le  placer  dans  mon  index  recourbé.  L’utérus  sortit  assez 
bien  malgré  son  volume,  la  malade  ne  perdit  pas  de  sang  et 
l’opération  dura  trois  quarts  d’heure. 

Les  suites  furent  simples;  il  y eut  seulement  un  peu  de  bal-, 
lonnement  du  ventre  sans  douleur  vive  ni  faciès  inquiétant,  la 
température  s’élevant  à 38°.  Après  l’ablation  des  pinces,  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  l’intioduction  de  la  canule  rec- 
tale amena  quelque  soulagement;  mais  le  ballonnement  et 
l’anxiété  ne  disparurent  qu’après  l’administration  du  calomel. 
Les  tampons  enlevés  le  cinquième  jour,  on  fit  deux  injections  de 
sublimé  par  vingt-quatre  heures;  une  élévation  passagère  de 
la  température,  qui  atteignit  39°,  me  fit  ordonner  quatre  injec- 
tions, et  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Vous  voyez  sur  la  pièce  que  j’ai  fait  une  petite  erreur  sur  le 
siège  du  fibrome.  11  occupe  la  partie  postérieure  et  latérale 
çlroite.  Il  est  vrai  qu’il  est  saillant  en  arrière,  mais  il  l’est  en- 
core plus  vers  la  cavité;  une  couche  de  tissu  musculaire  le 
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sépare  du  péritoine;  j’aurais  pu  l’aborder  par  une  large  inci- 
sion du  col  et  faire  l’énucléation.  Seulement,  à côté. du  fibrome 
principal,  gros  comme  une  mandarine,  on  en  trouve  un  autre 
beaucoup  plus  petit,  caché  dans  la  paroi,  qui  certainement  eût 
passé  inaperçu,  et  qui  plus  tard,  en  se  développant,  risquait 
fort  de  produire  une  récidive.  Or  cette  malade,  affaiblie  de 
longue  date  et  fatiguée  de  la  chirurgie,  ne  vaut-il  pas  mieux 
lui  avoir  épargné  les  chances  d’une  intervention  nouvelle? 
En  vérité,  il  y avait  lieu  d’en  finir,  et  je  m’applaudis  d’avoir 
été  conduit  par  les  événements  jusqu’à  l’hystérectomie  vagi- 
nale. 

La  conclusion,  Messieurs,  que  je  tire  de  ces  trois  observa- 
tions, c’est  qu’en  présence  des  petits  fibromes  pelviens,  c’est  un 
peu  le  tempérament  et  les  habitudes  du  chirurgien  qui  lui  dic- 
tent sa  conduite,  mais  surtout  une  analyse  clinique  laborieuse 
mettant  en  parallèle,  dans  chaque  cas  particulier,  les  difficultés 
présumées  d’une  castration,  celles  d’une  extirpation  vaginale, 
et  enfin  — le  premier  fait  que  je  vous  ai  rapporté  en  est  un 
exemple  frappant  — certaines  conditions  d’attitude  et  de  siège 
des  fibromes  qui  peuvent  être  une  contre-indication  formelle 
de  l'ablation  des  ovaires.  Mais,  je  tiens  à le  dire  en  terminant, 
les  mérites  de  celle-ci  n’en  sont  nullement  diminués,  et  je  m’as- 
socie encore  une  fois  à l’opinion  que  la  plupart  de  mes  collègues 
paraissent  avoir  aujourd’hui  sur  son  compte. 
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DIFFICULTÉS  ET  MANOEUVRES  OPÉRATOIRES 


L’hystérectomie  vaginale  est  tellement  à l’ordre  du  jour, 
que  nous  croyons  inutile  et  oiseux  même  de  faire  une  des- 
cription minutieuse  de  son  manuel  opératoire,  son  applica- 
tion aux  fibromes  utérins  ne  changeant  en  rien  le  procédé 
classique  déjà  décrit.  Nous  croyons  cependant  fort  utile 
d’insister  sur  les  difficultés  opératoires  qui  se  présentent 
dans  les  cas  de  fibromes  de  l’utérus,  ainsi  que  sur  les  ma- 
nœuvres opératoires  spéciales  employées  pour  faciliter 
l’extraction  de  l’utérus,  qui  constitue  en  somme  le  temps  le 
plus  difficile  de  l’hystérectomie  vaginale  dans  ces  cas. 

La  dilatation  de  la  vulve  et  du  vagin  n’offre  pas  de  diffi- 
cultés spéciales,  aux  cas  qui  nous  occupent,  néanmoins  il 
nous  semble  préférable  de  faire  la  dilatation  quelques  jours 
avant  l’opération,  ainsi  que  l’a  pratiquée  M.  Pean  (V.  Obs.  5), 
que  de  recourir  au  moment  même  de  l’intervention  chirur- 
gicale, comme  le  conseille  M.  Gomet  (1),  aux  dilatateurs  en 
caoutchouc  durci,  à la  dilatation  immédiate  ou  bien  à l’in- 


( 1 ) A.  Gomet,  loco  citato,  p.  130. 
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cision  du  périnée,  quoique  cela  dépende  du  volume  de 
l’utérus. 

L’augmentation  du  volume  de  la  matrice,  due  à son 
hypertrophie  et  surtout  à la  présence  des  tumeurs  fibreuses, 
et  son  enclavement  dans  le  petit  bassin,  rendent  fort  diffi- 
cile, parfois  même  impossible  l’abâisssement  de  l’utérus. 
La  prise  du  col  11e  présente  rien  de  particulier  comme 
difficulté. 

Les  incisions  des  culs-de-sac  vaginaux  et  la  dissection 
des  cloisons  vésico  et  recto-utérines  sont  parfois  pénibles,  ce 
qui  tient  à la  saillie,  en  avant  ou  en  arrière,  des  tumeurs 
fibreuses  qui  remplissent  l’utérus. 

Souvent,  par  suite  de  l’élévation  de  l’utérus  dans  la  cavité 
pelvienne,  ou  à cause  du  volume,  des  corps  fibreux  dont  il 
est  le  siège,  il  est  presque  impossible  d’atteindre  le  cul-de- 
sac  péritonéal  antérieur,  comme  cela  est  arrivé  à MM.  Pean 
et  Ricbelot  (V.  Obs.  6,  9 et  10),  de  sorte  qu’on  est  obligé 
de  commencer  l’incision  par  le  cul-de-sac  péritonéal  posté- 
rieur (comme  cela  a été  fait  dans  les  cas  précédemment 
cités),  pratique,  conseillée  par  Caselli  Azzio  (1),  dont  nous 
croyons  cependant  inutile  d’en  faire  une  méthode  générale 
comme  le  voudrait  ce  chirurgien. 

Les  dangers  d’hémorrhagie  et  de  blessure  de  l’uretère  et 
de  la  vessie,  ne  sont  pas  spéciaux  à l’hystérectomie  vaginale 
appliquée  aux  fibromes  de  l’utérus,  ce  qui  nous  empêche 
d’y  insister. 

Un  des  points  importants  et  essentiels  est  le  pincement 
des  ligaments  larges,  la  ligature  ayant  été  laissée  de 

(1)  Caselli  Azzio,  Annali  diostetricia  ginecologia e pediatria.  Milan,  1881, 
n°  8,  et  Rev.  méd.  chir.  des  mal;  des  femmes.  Paris,  1881,  f.  3,  p.  330. 
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côté,  mais  ici  surgissent  des  difficultés  qui  doivent  nous  y . 
arrêter. 

Si  l’utérus  se  laisse  abaisser  facilement,  rien  de  plus  aisé 
que  de  placer  des  pinces  sur  les  ligaments,  car  le  doigt  sert 
de  conducteur  et  guide  celles-ci.  Mais  lorsque  l’utérus  trop 
développé  s’est  élevé  vers  la  cavité  péritonéale,  les  liga- 
ments larges  le  suivent  dans  son  ascension,  de  sorte  qu’il 
est  impossible  d’atteindre  leur  bord  supérieur  et  dangereux 
de  placer  au  hasard  des  pinces,  qui  peuvent  blesser  ou  dé- 
chirer des  organes  importants.  Que  faire  dans  ces  cas?  Il 
faut  saisir  d’abord  le  tiers  inférieur  du  ligament,  l’exciser 
au  ras  de  l’utérus,  placer  une  autre  pince  au-dessus  de  la 
première,  exciser  comme  ci-dessus  et  ainsi  de  suite  jusqu’à 
ce  qu’on  atteigne  le  bord  supérieur  du  ligament.  On  peut 
aussi,  pour  atteindre  et  abaisser  ce  bord  supérieur,  faire 
usage  du  crochet  mousse  du  Dr  Quenu,  si  utile  à M.  Ri- 
chelot  (Y.  Obs.  10). 

Si  on  ne  peut  pas  atteindre  le  cul-de-sac  antérieur,  fort 
souvent  inaccessible,  comme  nous  l’avons  vu,  on  peut  saisir 
les  vaisseaux  en  dédoublant  les  ligaments  larges,  manœuvre 
fort  pratique,  employée  avec  succès  par  M.  Richelot 
(V.  Obs.  9). 

Nous  voici  arrivés  au  temps  vraiment  difficile  et  pénible 
de  cette  opération,  nous  voulons  parler  de  l’extraction  de 
l’utérus.  Nous  laisserons  de  côté  les  petites  tumeurs 
fibreuses,  dont  la  présence  ne  gêne  en  rien  le  passage  de 
la  matrice  au  travers  de  la  filière  pelvienne,  car,  dans  ce 
cas,  il  n’y  a aucune  difficulté  qui  exige  des  manœuvres 
spéciales  (V.  Obs.  8 et  11). 

Nous  ne  conseillerons  pas,  pour  extraire  l’utérus,  le  pro- 
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cédé  irrationel  et  brutal  employé  par  Kottmann  (Y.  Obs.  1), 
car  il  peut  donner  lieu  aux  plus  graves  désordres  et  aux 
suites  les  plus  désastreuses. 

Lorsque  le  volume  de  l’utérus  est  tel,  que  son  passage  au 
travers  de  la  filière  est  impossible,  il  faut  recourir  à des 
manœuvres  spéciales,  qui  permettent  son  extraction.  La 
première  manœuvre  employée  par  M.  Pean  (V.  Obs.  2),  fut 
la  section  antéro-postérieure  de  l’organe,  pratique  suivie 
par  M.  Terrier  chez  sa  première  malade  (V.  Obs.  7),  et  dont 
le  succès  fut  complet  dans  les  deux  cas. 

Plus  tard  apparaît  le  procédé  du  morcellement  de 
M.  Pean,  précédé  d’hystérotomie  bilatérale,  et  les  hystérecto- 
mies qui  suivent  servent  d’application  à ce  procédé,  préféré 
par  le  chirurgien  de  Saint-Louis  à tout  autre  moyen. 

Pour  rendre  plus  facile  l’extraction,  après  le  morcelle- 
ment, on  peut  faire  basculer  l’utérus  en  avant  ou  en  arrière, 
manœuvre  qui  a été  employée  avec  succès  par  M.  Pean. 

L’extirpation  des  ovaires  n’aggrave  pas  l’opération  de 
l’hystérectomie  vaginale,  et  n’en  complique  pas  les  suites 
opératoires. 

L’antisepsie  rigoureuse  qui  doit  être  appliquée  à cette 
opération  et  les  soins  consécutifs,  ne  présentent  rien  de 
particulier  pour  que  nous  y insistions  d’une  façon  détaillée. 

L’hystérectomie  vaginale  dans  les  cas  de  fibromes  n’est 
pas  une  opération  facile,  car,  le  nombre  des  dangers  opé- 
ratoires est  assez  considérable,  mais  en  revanche  elle  guérit 
d’une  façon  radicale  et  ses  succès  sont  nombreux  comme 
nous  essaierons  de  le  démontrer  dans  le  chapitre  qui  a trait 
aux  résultats  opératoires. 


l 


INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS  DE  L’OPÉRATION 


L’histoire  des  indications  et  des  contre  indications  de 
l’hystérectomie  vaginale,  dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses 
de  l’utérus,  est  à peine  ébauchée.  Nous  serons  donc  très 
heureux,  et  nous  jugerons  notre  tâche  à peu  près  remplie, 
si  nous  parvenons  à dégager  cette  question  de  l’obscurité 
qui  l’entoure. 

Nous  ne  dirons  pas  avec  M.  Secheyron  (1)  que  l’hysté- 
rectomie vaginale  est  une  opération  de  nécessité,  car  nous 
la  croyons  digne  de  figurer  avec  la  castration,  parmi  le 
nombre  des  opérations  de  choix,  employées  dans  le  traite- 
ment des  fibromes  utérins.  Pour  nous,  comme  pour  la  plu- 
part des  chirurgiens,  l’opération  de  nécessité,  dans  ces  cas, 
est  l’hystérectomie  abdominale,  opération  tort  dangereuse 
encore,  malgré  l’antisepsie  et  les  progrès  opératoires, 
puisqu’elle  donne  bien  50  0/0  de  mortalité. 

Avant  d’approfondir  davantage  notre  sujet,  nous  élimi- 
nerons les  fibromes  volumineux  qui  dépassent  l’ombilic,  ou 

(1)  Secheyron,  De  l’ hystérotomie  vaginale.  Thèse  inaug.  Paris,  1888. 

Augustin  P.  Gavilan. 
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qui  remplissent  la  cavité  abdominale,  car  leur  volume  les 
rendant  inopérables  par  la  voie  vaginale,  les  fait  tribu- 
taires de  l’hystérectomie  abdominale. 

La  question  délicate  où  la  conduite  chirurgicale  est 
encore  hésitante,  apparaît  lorsqu’il  s’agit  de  fibromes  d’un 
volume  moyen  qui  remontent  à peine  à l’ombilic,  car  on  se 
trouve  en  présence  de  deux  opérations  : la  castration,  dont  la 
pratique  facile  séduit  la  majorité  des  chirurgiens,  et  l'hys- 
térectomie  vaginale,  encore  dans  l’enfance,  opération  dif- 
ficile et  pénible,  surtout  dans  ces  cas,  mais  qui  guérit 
radicalement  en  enlevant  la  cause  même  du  mal. 

Ne  voulant  pas  être  aussi  absolus  que  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  pour  la  castration  et  M.  Tillaux  pour  l’hystérec- 
tomie  abdominale,  nous  tâcherons  suivant  la  voie  tracée 
par  M.  Richelot,  malgré  notre  préférence  pour  l’ablation 
de  l'utérus  par  le  vagin,  d’établir,  autant  que  possible,  les 
indications  de  la  castration  et  celles  de  l’hystérectomie 
vaginale. 

Le  corps  fibreux  de  moyen  volume  peut  ne  donner  lieu 
qu’à  des  phénomènes  douloureux  de  légère,  intensité,  qui 
n’exigent  pas  une  intervention  chirurgicale.  Mais  la  malade 
peut  désirer  en  être  débarrassée  quand  même,  à cause  de  sa 
position  sociale,  et  l’hystérectomie  vaginale  s’impose,  car 
l’hystérotomie  dans  ce  cas,  quoiqu’elle  puisse  être  suivie 
de  succès,  peut  donner  lieu  à une  récidive,  le  volume  de 
la  tumeur  ayant  masqué  au  moment  même  de  l’opération 
d’autres  corps  fibreux,  qui  peuvent  se  développer  par  la 
suite  et  exiger  une  nouvelle  intervention. 

Les  accidents  dus  à la  tumeur,  qu’ils  soient  hémorrha- 
giques ou  nerveux,  sont  assez  sérieux  et  réclament  une 


intervention  chirurgicale.  La  question  du  choix  s’impose. 
S’il  s’agit  d’hémorrhagies,  le  choix  de  l’opération  dépend  de 
l’état  des  ovaires,  comme  l’a  si  bien  dit  notre  maître 
M.  Terrier,  devant  la  Société  de  chirurgie,  car  ici,  l’état 
de  la  cavité  utérine  n’a  pas  l’importance  attribuée  par 
M.  Terrillon.  Faut-il  tenir  compte  de  la  périodicité  des 
hémorrhagies  comme  le  juge  Kottman?  Nous  ne  le  croyons 
pas,  car  avec  notre  maître  nous  pensons  que  l’état  des 
annexes  prime  le  choix. 

Par  conséquent,  chez  une  femme  atteinte  de  ménorrha- 
gies  ou  de  métrorrhagies  dues  à des  fibromes  utérins,  la 
castration  se  trouve  toute  indiquée  lorsque  les  ovaires  sont 
faciles  à extraire  ou  que  la  malade  se  trouve  dans  un  état 
d’épuisement  tel,  que  toute  autre  intervention  puisse  être 
dangereuse.  Si  le  fibrome  se  complique  de  salpingite  ou  si 
les  ovaries  altérés,  déplacés,  sont  en  un  mot  difficiles  à 
atteindre,  la  préférence  doit  être  donnée  à l’hystérectomie 
vaginale,  car,  dans  ce  cas,  la  castration  serait  une  opéra- 
tion non  seulement  ardue,  mais  aussi  dangereuse  qu’une 
hystérectomie  abdominale. 

On  peut  nous  objecter,  non  sans  raison,  qu’il  est  fort 
difficile  de  connaître,  avec  les  moyens  que  nous  possédons 
actuellement,  l’état  des  annexes  de  l’utérus,  et  que  la  ques- 
tion ne  peut  être  résolue  que  d’une  façon  très  incertaine. 
Ceci  est  vrai  ; mais  il  nous  semble  que  dans  ces  cas  douteux 
l’état  général  de  la  malade  peut  guider  le  chirurgien  dans 
son  choix  et  le  faire  accepter  l’hystérectomie  vaginale  si  la 
patiente  est  vigoureuse  et  capable  de  la  supporter,  ou  bien 
une  laparotomie  tout  d’abord  exploratrice,  puis  la  castra- 
tion, dans  le  cas  contraire. 
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Nous  iv affirmons  pas,  comme  on  le  voit,  avec  M.  Pean(l) 
que  « les  fibromes  qui  nécessitent  l’ablation  totale  de 
l’utérus  sont  ceux  qui  donnent  lieu  à des  hémorrhagies 
menaçantes,  » puisque  c’est  surtout  dans  ces  cas  que  nous 
discutons  le  choix  de  la  castration. 

Il  est  vrai  que  l’épuisement  de  la  malade,  par  suite  d’hé- 
morrhagies, n’est  pas  pour  M.  Pean,  comme  pour  nous,  une 
contre-indication  de  l’hystérectomie  vaginale,  puisqu’il  l’a 
pratiquée  en  pareil  cas  avec  succès,  mais  malgré  tout,  nous 
croyons  être  dans  le  vrai  en  donnant  la  préférence  à la 
castration,  chez  les  femmes  épuisées  par  des  pertes  san- 
guines abondantes,  quite  à pratiquer,  plus  tard,  l’opéra- 
tion radicale. 

Les  phénomènes  nerveux  dus  à des  fibromes  de  moyen 
volume  peuvent  se  montrer  sous  la  forme  de  crises  hysté- 
riques (phénomènes  nerveux  reflexes),  auxquelles  la  castra- 
tion convient  parfaitement,  mais  s’ils  se  présentent  sous  la 
forme  de  névralgies  qui  rendent  la  marche  difficile  ou  même 
impossible  et  la  vie  insupportable,  la  seule  opération  qui 
puisse  les  faire  disparaître,  est  l’hystérectomie  vaginale,  car 
la  castration  ne  serait  alors  qu’une  simple  opération  aléa- 
toire. 

Restent  les  petits  fibromes  qui  peuvent  être  uniques  ou 
multiples,  ou  suivant  leur  siège,  sous-muqueux,  intersti- 
tiels ou  sous-péritonéaux.  Lorsqu’ils  sont  uniques  et  sous- 
muqueux  le  morcellement  ou  mieux  l’énucléation  par  la 
voie  vaginale  peuvent  être  suivies  de  succès.  S’ils  sont 
interstitiels  ou  sous-péritoneaux  ils  donnent  lieu  à des 


(1)  Pean,  Gaz.  des  hôp..  Paris,  1886,  n°  9,  page  65. 
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symptômes  de  compression  très  pénibles,  sur  les  organes 
voisins,  dont  l’hystérectomie  vaginale  seule  peut  en  déli- 
vrer la  malade,  quoique  la  castration  puisse  se  présenter  au 
chirurgien  en  face  des  graves  hémorrhagies  qui  les  accom- 
pagnent- si  fréquemment. 

Les  petites  tumeurs  fibreuses,  multiples,  par  suite  de 
l’enclavement  de  l’utérus  dans  la  cavité  pelvienne,  quels  que 
soient  les  accidents  qui  les  accompagnent,  sont  tributaires 
de  l’hystérectomie  vaginale,  la  guérison  ne  pouvant  pas 
être  obtenue  d’aucune  autre  façon. 

Nous  ne  parlons  pas  du  morcellement  dans  ces  cas,  parce 
que  nous  ne  sommes  pas  partisans  des  opérations  qui 
durent  plusieurs  heures,  qui  épuisent  la  malade,  le  chirur- 
gien et  les  aides  et  qui  laissent  en  place  un  utérus  tellement 
lacéré  qu’on  est  en  droit  de  se  demander  si  cela  valait  bien 
la  peine  ? 

Enfin,  la  position  sociale  de  la  malade  doit  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  le  choix  de  l’intervention  chirurgicale, 
comme  l’a  si  bien  fait  remarquer  M.  Lucas-Championnière 
en  parlant  de  la  castration  dans  la  discussion  soulevée  au 
sein  de  la  Société  de  chirurgie,  à propos  d’une  communica- 
tion de  M.  Segond.  , 

En  effet,  les  personnes  riches  dont  les  soins  personnels  et 
mercenaires  ne  leur  font  pas  défaut,  eu  égard  à leur  situa- 
tion, peuvent  vivre  longtemps  avec  un  fibrome  utérin,  ou 
bien  ayant  recours  à une  opération  fort  bénigne,  telle  que 
la  castration,  dont  les  résultats  semblent  bons,  quoique  la 
question  soit  loin  d’être  jugée.  Mais  il  n’en  est  pas  de 
même  chez  les  femmes  de  la  classe  pauvre,  dont  le  travail 

v. 

manuel  est  nécessaire  à leur  subsistence,  car  chez  celles-ci 


la  présence  d’une  tumeur  fibreuse  dans  la  matrice  les  rend 
rapidement  infirmes,  et  exige  pour  éviter  l’inaction,  d’où 
la  misère,  une  intervention  radicale,  que  la  castration  ne 
donne  pas,  mais  qu’on  obtient  ayant  recours  à l’hystérec- 
tomie  vaginale. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  l’ablation  totale  de 
l’utérus  par  le  vagin,  se  trouve  indiquée  dans  les  cas  de 
fibromes  : 1°  Lorsque  la  malade  désire  s’en  débarrasser, 
quoique  les  phénomènes  auxquels  donne  lieu  la  tumeur 
n’exigent  pas  l’intervention  ; 2°  lorsque  les  phénomènes 
hémorrhagiques,  dus  à une  tumeur  fibreuse  de  moyen  vo- 
lume, deviennent  sérieux,  ou  qu'on  juge  difficile  l’extirpa- 
tion des  ovaires;  3°  lorsque  les  phénomènes  nerveux  sont 
assez  intenses  pour  rendre  la  marche  difficile  ou  même 
impossible  ; 4°  lorsqu’il  s’agit  de  petites  tumeurs  fibreuses 
uniques  dont  les  symptômes  de  compression  sont  très  . 
pénibles  et  5°  lorsqu’il  s’agit  de  petites  tumeurs  fibreuses 
multiples. 


RÉSULTATS  OPÉRATOIRES 


Le  nombre  d’observations  que  nous  publions  s’élève  à 
onze,  mais  à celles-là  il  faut  y ajouter  trois  observations  alle- 
mandes, citées  dans  une  statistique  de  Soenger  (1),  de 
Czerny,  Olshaussen  et  Yon  Teuffel,  toutes  trois  suivies  de 
succès,  mais  que  nous  n'avons  pas  pu  nous  procurer. 

Il  existe  donc  quatorze  cas  d’hystérectomie  vaginale  pour 
fibromes  utérins  ayant  donné  douze  guérisons  et  deux 
décès.  Nous  pourrions  fort  bien  ne  dire  qu’un  décès,  caron 
ne  peut  attribuer  l’insuccès  de  M.  Richelot  (V.  Obs.  10),  à 
l’opération  qui  nous  occupe,  puisque  la  malade  a succombé 
au  coma  urémique. 

Si  nous  comptons  ce  cas  parmi  les  insuccès  de  l’hy sté- 
réotomie, nous  aurons  une  mortalité  de  14,29  0/0,  mais  si 
nous  l’éliminons,  comme  il  devrait  en  être  avec  juste  raison, 
le  bilan  des  insuccès  sera  seulement  de  7,14  0/0,  résultats 
excellents  et  dignes  d’encourager  les  chirurgiens  dans  cette 
voie,  les  engageant  à pratiquer,  beaucoup  plus  souvent, 
l 'hystérectomie  vaginale  dans  les  cas  de  fibromes  de  l’utérus.. 

4 

(1)  Sœnger,  Arch.  fur  Gynæck,  1883,  Band  XXT,  Heft  1,  page  99. 
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HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  PARTIELLE 


L’hystérectomie  vaginale  partielle,  pratiquée  d’abord  par 
Mikuliez,  de  Cracovie,  puis  par  M.  Pean,  dans  ses  opéra- 
tions d’hystérotomie  et  de  morcellemement,  n’est  pas  une 
opération  réglée,  mais  plutôt  un  temps,  accessoire  si  l’on 
veut,  d’une  autre  opération. 

En  consultant  les  15  observations  que  nous  citons  ci-après, 
et  que  nous  avons  divisées  en  deux  groupes,  selon  qu’on 
pénètre  ou  non  dans  le  péritoine,  nous  voyons  qu’on  n’a 
jamais  pratiqué  l’hystérectomie  vaginale  partielle  départi 
pris,  mais  qu’on  a été  obligé  d’y  avoir  recours  comme  der- 
nier expédient.  Ainsi  dans  le  cas  de  Mikuliez  (V.  Obs.  1), 
l’énucléation  parla  voie  vaginale  étant  fort  difficile,  on  enleva 
avec  la  tumeur  une  partie  de  la  paroi  postérieure  du  corps, 
qu’on  sutura  ensuite,  et  dans  les  autres  cas  de  M.  Pean 
(V.  Obs.  2 et  suiv.),  l’excision  des  lèvres,  du  col,  a tou- 
jours été  faite  parce  qu’elles  avaient  été  lacérées  et  trop 
abîmées  pendant  l’opération  qui  avait  précédé  l’hystérec- 
tomie  vaginale  partielle. 


Dans  le  premier  groupe  d’observations,  c’est-à-dire  celui 
dans  lequel  on  ouvre  le  péritoine,  l’hystérectomie  vaginale 
partielle  est  une  mauvaise  opération,  car  elle  laisse  en 
place  un  utérus  qui  agit  comme  loyer  septique  et  qui  peut 
donner  lieu  aux  accidents  les  plus  graves. 

Dans  les  cas  où  le  péritoine  n’est  pas  ouvert,  il  s’agit 
d’une  opération  mixte,  (hystérotomie,  morcellement  et  hys- 
térectomie partielle)  qui  peut  être  acceptée  comme  moyen 
extrême,  lorsque  l’hystérotomie  seule  ne  peut  être  faite 
après  la  dilatation  lente  du  col,  ce  qui  n’est  pas  pratiqué 
par  M.  Pean. 

Déplus  on  est  en  droit  de  se  demander,  et  l’avenir  nous 
l’apprendra,  s’il  est  utile  de  laisser  à sa  place  un  utérus 
porteur  de  deux  cicatrices  et  plus  ou  moins  lacéré,  et  si 
cet  organe  n’ofïre  pas  de  dangers  sérieux  dans  le  cas  d’une 
grossesse  ? 


Observation  I 


Fibromes  utérins.  — Hystérectomie  vaginale  partielle  après 
énucléation  de  la  tumeur.  — Guérison  — par  M.  Mikuliez  (de 
Cracovie). 


Opération  le  i'r  Novembre  1882. 


Femme  âgée  de  29  ans.  Réglée  à 14  ans,  jusqu’au  début  de 
l’affection,  il  y a dix-huit  mois. 

Métrorrhagies  tous  les  jours,  durant  parfois  dix  jours.  Dou- 
leurs. Troubles  vésicaux.  Depuis  un  an  l’abdomen  grossit. 
Constipation. 

Tumeur  dure,  du  volume  de  deux  têtes  d’enfant,  remontant 
jusqu’à  l’ombilic  et  portant  à sa  partie  supérieure  une  deuxième 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  orange. 

. Opération . — Section  du  périnée  jusqu’à  la  muqueuse  rectale 
et  de  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
Enucléation  par  morceaux.  Inversion  utérine  pour  pouvoir  en- 
lever la  base  qui  est  en  connexion  avec  le  noyau  de  la  tumeur 
sous-séreuse.  On  ne  peut  y parvenir,  alors  ablation  de  toute  la 
tumeur  avec  la  partie  correspondante  de  la  paroi  utérine.  Su- 
tures au  catgut  de  la  plaie  péritonéale  longue  de  10  centimètres. 
Réduction  de  l’utérus.  Suture  au  catgut  du  périnée  et  du 
vagin.  Guérison  rapide. 

(1)  Wenerimediz,  Woch.,  n°  10.  Vautrin,  Thèse  agrég.,  1880.  Secheyron, 
Thèse  inaug.  Paris,  1888,  page  60. 
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Observation  II 

Six  fibromes,  corps,  fond  et  paroi  postérieure.  — Hystérotomie 
et  hystérectomie  partielle  vaginales.  — Guérison  (1)  — par 
M.  Pean. 

Opération  le  11  mai  1886. 


X , 56  ans,  réglée  à 17  ans,  un  enfant.  Début,  13  ans. 

Depuis  quatre  ans,  métrorrhagies  continues,  développement 
rapide  depuis  un  an,  anémie  et  nervosisme  inquiétants,  névral- 
gies, dyspepsie,  leucorrhée  intense.  Tumeurs  multiples, 
fibreuses,  daus  un  utérus  remontant  à l’ombilic  reconnaissables 
seulement  par  le  palper  hypogastrique  ; col  gros,  sain.  Dissec- 
tion circulaire  du  col,  très  profonde  en  arrière,  du  côté  du  péri- 
toine, qui  est  ouvert.  A ce  niveau,  section  et  ablation  par 
morcellement  d’un  fibrome  du  volume  d’un  œuf  de  poule  qui 
est  enlevé  sans  difficulté.  Incision  bilatérale  du  col  et  du  corps 
permettant  l’introduction  des  rétracteurs  et  de  l’index  jusqu’au 
' fond  de  la  cavité.  Cinq  autres  tumeurs  sous-péritonéales  ne 
sont  pas  senties  ; section  des  tuniques  musculeuse  et  muqueuse 
I&ur  les  voir,  les  morceler  et  les  énucléer.  Toutes  sont  entou- 
rées par  le  tissu  musculaire  hypertrophié.  C’est  seulement  en 
* 

coupant  les  cloisons  musculaires  qui  les  séparent  que  l’on  peut 
distinguerle  tissu  morbide  à sa  couleur  blanchâtre.  Ces  tumeurs 
ont  le  volume  d’une  grosse  orange.  Excision  de  la  portion  vagi- 
nale du  col  et  suture  des  lèvres  avec  fils  métalliques } suture 


(1)  Secheyron,  lor.o  citato,  page  175. 
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des  parties  latérales  de  la  plaie  au  moyen  de  huit  üls.  Pinces 
hémostatiques  enlevées;  pansements  avec  tampons  de  gaze  . 
iodoformée  laissés  en  place  pendant  trois  jours. 

Durée  1 h.  1/2. 


Observation  III 

Fibrome  unique  : fond  et  paroi  postérieure.  — Hystérotomie  et 
hystérectomie  partielle  vaginales.  — Guérison  ( 1)  — par  M.  Pean. 

Opération,  mai  1886. 


X , 50  ans,  réglé  à 15  ans,  mariée  à 43  ans,  pas  d’enfants. 

Début  il  y a quatre  ans  : douleurs,  métrorrhargies  inquiétantes 
diminuées  à la  suite  du  traitement  médical.  Il  y a deux  ans, 
augmentation  subite  de  la  tumeur  jusqu’à  l’ombilic,  puis  dimi- 
nution de  moitié;  deux  mois  après,  elle  remonte  à l’épigastre 
et  remplit  la  fosse  iliaque  droite. 

Aujourd’hui  elle  fait  saillie  surtout  à l’hypogastre  et  à l’om- 
bilic. 

Dissection  et  discision  du  col.  Incision  du  segment  inférieur 
du  corps.  Pincement  de  l’utéro-ovarique  gauche.  Ouverture  du 
cul-de-sac  péritonéal  postérieur  permettant  de  reconnaître  la 
tumeur  à ses  bosselures,  non  à sa  consistance.  Incision  bilaté- 
rale de  la  partie  supérieure  du  corps,  permettant  l’introduction 
des  rétracteurs  et  de  l’index  explorateur.  Tumeur  n’est  perçue 
par  letoucher  intra-utérin,  ni  combiné  au  palper  hypogastrique. 


(1)  Secheyron,  loco  citato,  page  177. 


Incision  du  fond  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  permettant 
de  reconnaître  la  partie  supérieure  du  fibrome  à sa  couleur 
blanchâtre,  de  le  saisir,  de  l’attirer,  de  l’enlever  par  morcelle- 
ments sans  perte  de  sang.  Excision  et  suture  des  lèvres  du  col. 
Une  seule  pince  laissée  à demeure  sur  l'artère  utéro-ovarique 
gauche.  Pansement  avec  gaze  iodoformée  suffit  avec  cette  pince 
pour  assurer  l’hémostase.  Volume  de  la  tumeur:  tête  d’adulte. 
Durée2  heures.  Fils  de  suture  retirés  le  18ejour.  Malade  retourne 
le  22e  jour. 


Observation  IV 

Fibrome  unique.  — Hystérotomie  et  hystérectomie  partielle 
vaginales.  — Guérison  ( 1)  — par  M.  Pean. 

Opération,  juillet  1886. 


Mme  V âgée  de  42  ans,  pâle,  très  amaigrie,  vient  nous 

consulter  à l’hôpital,  en  mars  dernier,  pour  une  tumeur 
fibreuse  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus,  qui  produit  des 
hémorrhagies  inquiétantes  et  qui  comprime  le  rectum  au  point 
de  produire  des  symptômes  d’étranglement  interne.  Le  toucher 
vaginal  et  le  toucher  rectal  combinés  avec  le  palper  abdominal 
gastrique,  nous  font  reconnaître  que  la  tumeur  est  unique  et 
remonte  presque  à l’ombilic  et  aux  fosses  iliaques.  En  raison 
de  son  siège,  il  eût  été  aussi  difficile  que  périlleux  de  chercher 
à le  mettre  à nu  par  l’hypogastre  en  refoulant  les  intestins  et 

(1)  Gaz,  des  hôp.  Paris,  188G,  n°  S>6,  page  446,  et  Secheyron,  lococitatot 
page  174. 
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de  l’extraire  par  cette  voie  en  même  temps  que  le  corps  de 
l’utérus.  Il  était  indiqué,  au  contraire,  de  tâcher  de  l’enlever 
par  le  vagin.  Pour  y parvenir,  nous  soumettons  la  malade  à l’a- 
nesthésie; puis,  la  plaçant  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  nous 
faisons  entrebâiller  le  plus  possible  le  vagin  avec  nos  rétrac- 
teurs coudés,  et  nous  le  détachons  sur  tout  le  tour  des  faces 
postérieure  et  latérale  du  col  jusqu’au  cul-de-sac  de  Douglas 
que  nous  ouvrons.  Ce  temps  de  l’opération  aurait  donné  beau- 
coup de  sang,  si  nous  n’avions  fait  usage  de  nos  longues  pinces 
hémostatiques. 

Comme  la  tumeur  descendait  dans  l’épaisseur  de  la  cloison 
recto- vaginale,  sa  partie  inférieure  se  trouve  mise  à nu  du 
même  coup,  et  nous  reconnûmes  qu’elle  était  trop  solidement 
enclavée  pour  pouvoir  s’abaisser.  Plaçant  alors  la  malade  dans 
le  décubitus  dorsal,  nous  détachâmes  le  vagin  de  la  partie 
antérieure  du  col  et  du  corps  de  l’utérus,  jusqu’au  niveau  du 
cul-de-sac  péritonéal  antérieur  que  nous  eûmes  soin  de  ne  pas 
ouvrir,  et  nous  fîmes  la  section  bilatérale  du  col  dans  toute  sa 
hauteur.  Celui-ci  avait  le  double  de  son  volume  normal  et  la 
cavité  du  corps  de  l’utérus  agrandi  était  longue  de  15  centimèt. 

Nous  reconnûmes  que  cet  allongement  était  dû  à la  présence 
du  fibrome  qui  faisait  cependant  moins  de  saillie  de  ce  côté  que 
du  côté  du  péritoine.  Lorsque  l’utérus  fut  ainsi  détaché,  il  nous 
fut  possible  de  le  mobiliser  et  de  l’abaisser,  en  saisissant  les  lè- 
vres dans  toute  leur  épaisseur  avec  des  pinces  longues  à mors 
arrondis  et  dentés.  Nous  vîmes  alors  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur  s’abaisser  assez  pour  qu’il  nous  fût  possible  de  la  cou- 
per profondément  sur  son  milieu  avec  le  bistouri. 

Dès  que  cette  ouverture  est  faite,  je  saisis  chaque  moitié  de 
la  tumeur  avec  mes  fortes  pinces  à hystérectomie,  à mors  dentés 
et  carrés  ; à l’aide  de  ces  pinces,  j’abaisse  encore  plus  la  tu- 
meur, dont  j’évide  l’intérieur  sans  avoir  de  sang,  avec  des  ci- 
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seaux,  des  bistouris  et  des  pinces  fénétrées  à bord  tranchant  de 
mon  modèle. 

J’enlevai  ainsi  par  morcellement  la  moitié  de  la  tumeur,  non 
sans  peine,  car  ce  temps  de  l’opération  exigea  une  heure  de  tra- 
vail ; ceci  fait,  j’excisai  la  moitié  inférieure  de  la  capsule  d’en- 
veloppe, et  je  saisis  avec  les  pinces  les  portions  .sus-jacentes  ; à 
l’aide  de  tractions  bien  combinées,  je  finis  par  énucléer  et  par 
attirer  en  dehors  la  moitié  supérieure  de  la  tumeur  qui  vint  en 
entier  et  qui  avait  le  volume  d’une  tète  de  fœtus  à terme.  Dès 
que  cette  tumeur  fut  extraite,  je  vis  que,  non  seulement  elle 
s’était  creusé  une  vaste  loge  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l’utérus  hypertrophié  autour  d’elle,  mais  encore 
qu’elle  remplissait  le  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  se  trouvait 
ainsi  largement  ouvert.  Nous  vîmes  aussi  qu’elle  faisait  saillie 
dans  la  cavité  utérine,  dont  ]^a  muqueuse  était  amincie  et  ulcé- 
rée par  places.  La  loge  musculaire  qui  la  contenait  revint  brus- 
quement sur  elle-même  ; elle  aurait  donné  beaucoup  de  sang 
par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins,  surtout  veineux,  dont 
quelques-uns  avaient  un  volume  considérable,  si  je  ne  m’étais 
hâté  de  les  pincer. 

Pour  mieux  faire  ce  pincement,  j’excisai  le  col  de  l’utérus 
dont  les  deux  moitiés  d’ailleurs  avaient  été  violentées  par  les 
tractions,  puis  je  suturai  les  lèvres  de  la  section  faite  au  niveau 
du  corps  avec  celles  du  vagin,  en  avant  et  en  arrière,  au  moyen 
d’anses  métalliques  séparées  conduites  avec  notre  chasse-fil. 
Je  liai  ensuite  toutes  les  grosses  veines  que  j’avais  saisies  avec 
les  pinces  sans  trop  de  difficultés,  et  j’eus  soin  en  terminant  les 
sutures,  de  laisser  au  fond  du  vagin  un  orifice  étroit,  régulier, 
suffisant  pour  permettre  aux  liquides  du  péritoine  de  s'écouler. 
Le  vagin  fut  ensuite  lavé  avec  le  sublimé,  comme  nous  avions 
eu  soin  de  le  faire  avant  de  commencer  l’opération,  puis  bourré 
avec  la  gaze  iodoformée. 
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Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  satisfaisantes  ; il  n’y 
eut  pas  de  fièvre,  pas  de  troubles  digestifs,  et  les  jours  sui- 
vants, la  température  ne  s’éleva  pas  au  delà  de  38°  Le  12e  jour, 
nous  retirions  les  fils  métalliques  et  le  15e,  la  malade  pouvait 
retourner  chez  elle. 


Observation  V 

Fibrome  du  fond,  fibro-myomes  multiples.  — Hystérotomie 
et  hystérectomie  partielle  vaginales.  — Guérison  (1)  — par 
M.  PÉAN. 


Opération  le  18  janvier  1885. 


X...,  de  21  ans,  réglée  à 13 ans,  toujours  abondamment;  non 
mariée.  Pertes  continues  depuis  3 ans  ayant  résisté  au  lavage 
utérin.  Très  anémiée.  Douleurs  fortes  depuis  18  mois.  Tumeur 
multilobée  du  corps  de  l’utérus,  remontant  à trois  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pubis.  Col  petit,  long,  fermé,  hypertrophié 
en  longueur  dans  la  portion  sus  et  sous-vaginale. 

Vulve  rasée.  Vagin  lavé  au  sublimé.  Dissection  circulaire  du 
col  sans  ouvrir  les  culs-de-sac  péritonéaux,  section  bilatérale 
du  corps  et  du  col  de  l’utérus.  Abaissement  avec  des  pinces 
de  Museux  modifiées.  L’opération  digitale  montre  que  la  tu- 
meur est  implantée  dans  le  fond  de  l’utérus,  au  niveau  duquel 
elle  fait  une  légère  saillie.  Dilatation  de  la  cavité  utérine  avec 
des  valves.  Incision  de  la  muqueuse  recouvrant  trois  tumeurs, 


(1)  Secheyron,  loco  citato  , 1888,  page  1C4. 

Augustin  P.  Gavilan. 
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qui  sont  ensuite  enlevées  par  morcellement,  sans  perdre  de 
sang.  L’opération  terminée,  excision  des  lèvres  trop  allongées 
du  col  et  suture  de  la  plaie  vaginale.  Lavage  au  sublimé.  Panse- 
ment iodoformé.  Suites  des  plus  simples,  bien  que  la  tumeur 
pèse  650  grammes,  et  que  l’opération  ait  duré  une  heure.  Pas 
de  récidive  depuis  cette  époque. 


Observation  VI 

Fibrome  de  la  paroi  antérieure.  — Hystérotomie  et  hystérectomie 
partielle  vaginales.  — Guérison  — par  M.  Pean  (1). 

Opération  le  11  Février  1885. 


X...,  20  ans,  réglée  à 15  ans  ; mariée  à 22  ans  ; pas  d’enfants. 
Pertes  abondantes  depuis  deux  ans.  Névralgies  intolérables  de- 
puis 9 mois.  Station  debout  impossible.  Nervosisme.  Rien  au 
lavage  utérin.  Tumeur  fibreuse,  bosselée,  de  la  paroi  antérieure 
et  du  fond  de  l’utérus,  comprimant  la  vessie,  les  uretères,  s'en- 
gageant dans  l’épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale,  remon- 
tant presque  à l’ombilic.  Même  manuel  opératoire  que  pour  la 
précédente.  Durée:  2 heures.  Suites  immédiates  et  consécutives 
des  plus  favorables,  sauf  une  incontinence  d’urine  qui  a duré 
deux  mois  et  a disparu  spontanément, 

(1)  Secheyron,  loco  oitato,  page  165. 
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Observation  VII 

Fibromes  du  fond  et  parois.  — Hystérotomie  et  hystérectomie 
partielle  vaginales.  — Guérison  — par  M.  Pean  (1). 

Opération  le  13  Mars  1885. 


X...,  25  ans  ; réglée  à 12  ans  ; mariée  à 18  ans  ; 3 enfants.  Une 
fausse  couche  il  y a 8 mois.  Ménorrhagies  depuis  6 ans.  Leu- 
corrhée fétide,  abondante  depuis  18  mois,  faisant  craindre  une 
tumeur  maligne.  Névralgies  iliaques  gauches.  Dysurie  et  cons- 
tipation opiniâtres.  Col  utérinnormal.  Corps  de  l’utérus  énorme, 
bosselé,  avec  deux  saillies  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  parais- 
sant mobiles.  Dissection  circulaire  du  col,  qui  est  ensuite  ouvert 
sur  les  deux  côtés  et  dilaté  avec  deux  valves.  Ablation  totale  de 
deux  tumeurs  par  morcellement.  Lèvre  postérieure  du  col  con- 
servée, l’antérieure  excisée  et  suturée  au  vagin  pour  faciliter 
l’opératioiii  Durée  : 2 heures. 


(1)  Secheyron,  loco  citato,  page  165. 
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Observation  VIII 

Fibromes  du  fond  corps  et  col.  — Hystérotomie  et  hystérectomie 
partielle  vaginales.  — Guérison  (1)  — par  M.  Pean. 

i # 

Opération  le  18  Octobre  1885 . 

X...,  25  ans  ; réglée  à 15  ans  ; mariée  à 20  ans  ; pas  d’enfants. 
Grande,  robuste,  malgré  douleurs  continues  depuis  3 ans  et 
métrorrhagies  fréquentes  depuis  2 ans,  2 grammes  par  jour 
d’albumine  dans  les  urines,  dus  sans  doute  à la  compression 
des  uretères.  Tumeurs  remontant  aux  deux  fosses  iliaques, 
à trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et  faisant  saillie  à 
la  fois  dans  les  cloisons  recto  et  vésico-vaginales.  Col  presque 
entièrement  effacé,  dilaté  sur  la  face  antérieure  par  le  prolon- 
gement d’un  des  lobes  de  la  tumeur.  Vulve  rasée,  vagin  lavé, 
rétracté.  Col  disséqué,  incisé  de  chaque  côté,  ouvert  sur  sa  face 
postérieure,  qui  contient  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de 
dinde,  qui  est  enlevée  par  morcellement.  Section  bilatérale  du 
corps,  permettant  d’enlever  cinq  autres  tumeurs  petites  et 
grosses,  dont  le  volume  total  pèse  3 kilogr.  1 /2.  Pas  de  perte 
de  sang.  Lèvres  excisées  à cause  de  la  dilacération  nécessitée 
par  le  morcellement  des  tumeurs  qui  y étaient  incluses,  puis 
suLurées  à la  plaie  vaginale.  Durée:  1 heure  3/4.  Suites  immé- 
diates favorables.  La  malade,  revue  quelques  mois  après,  n’a- 
vait plus  que  ü gr.  20  cent,  d’albumine  par  litre  dans  les  urines 
et  avait  une  santé  irréprochable. 

(1)  Secheyron,  loco  cilato,  page  109. 
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Observation  IX 

Fibromes  multiples.  Kyste  interstitiel. — Hystérotomie  et  hystérec- 
tomie partielle  vaginales.  — Guérison  — par  M.  Pean  (1). 

Opération  le  12  Novembre  1885. 


O,..,  58  ans;  réglée  à 13  ans  ; 3 enfants.  Epuisée  par  l’alcoo- 
lisme et  l’inconduite.  Pertes  sanguines  depuis  6 ans,  continues 
depuis  3 mois.  Maigreur  squelettique.  Hallucinations.  Tumeur 
reconnue  il  y a vingt  ans,  s’étant  accrue  depuis  5 mois  avec  une 
extrême  rapidité,  au  point  de  tripler  de  volume,  de  remonter 
au-dessus  de  l’ombilic  et  de  faire  saillie  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Vulve  rasée,  vagin  lavé,  rétracté.  Col  volumi- 
neux, disséqué,  incisé  sur  les  côtés,  de  même  que  le  corps  de 
l’utérus,  dans  lequel  le  doigt  sent  sur  la  face  antérieure  une 
tumeur  qui  en  remplit  la  cavité  et  qui  est  enlevée  par  morcelle- 
ment, sans  difficultés  (1  kil.  1/2).  Le  doigt  sent  ensuite,  sur  la 
face  postérieure  etle fond,  trois  autres  tumeurs  ; l'une  du  volume 
d’une  châtaigne,  enlevée  par  énucléation  ; les  deux  autres  du 
volume  d’une  tête  de  fœtus  à terme,  qui  sont  enlevées  par 
morcellement.  L’une  de  ces  dernières  contient  un  kyste  séro- 
sanguin,  qui  se  vide  au  cours  de  l’opération  et  qui  m’avait  fait 
croire  tout  d’abord  que  j’avais  traversé  la  paroi  latérale  gauche 
de  l’utérus  et  incisé  un  kyste  du  ligament  large.  L’examen  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  fibro-myome  utérin  devenu  kys- 


(1)  Secheyron,  loco  cita  o,  page  168. 
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tique  dont  l’ablation  a nécessité  le  pincement  temporaire  de 

trois  vaisseaux.  Excision  de  la  lèvre  antérieure,  qui  est  suturée 

« 

à la  plaie  vaginale.  Durée:  1 heure  1/2.  Suites  immédiates 
favorables  malgré  une  poussée  fébrile  intense  survenue,  du  4e 
au  8e  jour,  et  qui  avait  inspiré  quelques  inquiétudes. 


Observation  X 

Fibrome  de  la  paroi  antérieure.  — Hystérotomie  et  hystérectomie 
partielle  vaginales.  — Guérison  — par  M.  Péan  (1). 

Opération  le  25  janvier  1886. 


X...,  36  ans;  réglée  à 12 ans  et  demi;  pas  d’enfants.  Douleurs 
lombo-abdominales  continues,  exaspérées  aux  époques  mens- 
truelles depuis  5 ans.  Métroi’rhagies  presque  continues  depuis 
2 ans,  anémie,  troubles  digestifs,  nervosisme. 

Tumeur  du  fond  et  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  remon- 
tant à l’ombilic. 

Opération.  — Dissection  circulaire  du  col  utérin.  Pincement 
des  ligaments  larges.  Incision,  bilatérale  du  col  et  du  corps. 
Doigt  introduit  dans  la  cavité  utérine  sent  un  fibrome  dans  la 
paroi  antérieure.  Il  est  enlevé  par  morcellement.  Trois  autres, 
du  volume  d’une  châtaigne  à celui  d’une  tête  de  fœtus  à terme, 
sont  enlevées  de  la  même  manière,  dans  l’épaisseur  du  fond  de 
l’utérus. 

Excision  de  la  lèvre  antérieure  du  col  trop  contusionnée.  Dix 


(I)  Secheyron,  loco  citato,  page  170. 
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pinces  à demeure.  Pansement  iodoformé.  Guérison  rapide.  Pin- 
ces retirées  après  trente  heures. 

Durée  : trente-cinq  minutes. 


Observation  XI 

Cinq  fibromes , corps,  [fond  et  paroi  postérieure.  — Hystérotomie 
et  hystérectomie  partielle  vaginales.  — Guérison  (I)  — par 

M.  PÉAN. 

Opération  le  3 mai  1886. 


X...  45  ans;  réglée  à 14  ans;  sage-femme,  épuisée  par  la  pros- 
titution, par  misère  physiologique  et  surtout  par  métrorrhagies, 
presque  continues  depuis  5 ans.  Traitée  sans  succès  il  y a 2 ans. 
Nervosisme. 

Depuis  deux  mois,  vomissements  par  inanition  et  syncopes 
fréquentes.  Métrorrhagies  continues.  Malade  garde  le  lit.  Pouls 
filiforme;  temp.  36°. 

Tumeur  fibreuse  remontant  à l’ombilic;  compression  sur  le 
rectum. 

Incision  circulaire  du  col  jusqu’au  corps  rendue  difficile  par 
l’élévation  du  corps  et  le  volume  de  la  tumeur  qui  ne  permettait 
pas  de  l’abaisser. 

Section  bilatérale  du  col  hypertrophié  ; fîbro-myome  du  volume 
d’un  œuf  de  poule  faisant  saillie  dans  le  péritoine  et  enlevé  par 
morcellement,  sans  intéresser  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Section  du  tissu  musculaire  qui  recouvre  une  seconde  tumeur 


(t)  Secheyron,  loco  cvtato,  page  172. 
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reconnaissable  au  doigt  située  dans  la  cavité  du  corps  et  située 
dans  la  paroi  postérieure  du  corps.  Attraction  et  ablation  par 
morcellement  du  fibrome,  quia  le  volume  d’une  tête  d’adulte. 
La  vaste  cavité  laissée  par  cette  ablation  me  permet  de  recon- 
naître et  d’enlever  par  morceaux  trois  autres  tumeurs,  grosses 
comme  des  œufs  de  poule,  situées  dans  l’épaisseur  du  fond  de 
l’utérus.  Pansement  avec  plusieurs  éponges  iodoformées. 

Toutes  sont  retirées  après  quarante-huit  heures,  en  même 
temps  que  vingt-huit  pinces  laissées  à demeure. 

Lèvres  du  col  excisées  au  cours  de  l’opération  pour  faciliter 
le  morcellement  : la  portion  restante  en  avant  et  en  arrière  est 
suturée  aux  lèvres  de  la  plaie  vaginale. 

Deux  mois  après  involution  utérine  parfaite;  guérison. 


Observation  XII 

Fibrome  unique  du  fond.  — Hystérotomie  et  hystérectomie  par- 
tielle vaginales.  — Guérison  (1)  — par  M.  Péan. 

Opération  le  18  mai  1886 


X....,  3G  ans,  réglée  à 13  ans,  vierge  ; début  depuis  six  ans; 
depuis  18  mois:  névralgies  lombo-abdominales  et  métrorrha- 
gies  très  abondantes.  Anémie,  couleur  de  cire;  nervosisme; 
menstruation  abondante,  pénible,  -fort  douloureuse  pendant 
six  jours. 

Anesthésie  : dilatation  du  canal  vulvo-vaginal,  col  conique 


(1)  Secheyron,  loco  citato,  page  176. 


attiré  avec  des  pinces  et  disséqué  circulairement  avec  le  bis- 
touri, les  ciseaux  et  la  spatule. 

Incision  exploratrice  du  fond  de  l’utérus  permettant  de  dé- 
couvrir un  fibrome  blanchâtre  qui  est  saisi  avec  une  pince  à 
dents  et  extrait  par  morceaux  du  volume  d’une  châtaigne 
jusqu’à  ce  que  la  dernière  portion,  dp  volume  d’un  œuf,  soit 
attirée  par  énucléation.  Volume  : tête  de  fœtus  à terme.  Pas  de 
sang  perdu.  Excision  et  suture  des  lèvres  du  col.  Pansement 
avec  la  gaze  et  des  éponges  iodoformées. 

Au  réveil,  violente  crise  hystérique  avec  cris  et  dyspnée. 
Durée  : 25  minutes. 


Observation  XIII 

Deux  fibromes,  corps,  parois  postérieure  et  antérieure.  — Hysté- 
rotomie et  hystérectomie  partielle  vaginales.  — Guérison  { 1) 
par  M.  Péan. 


Opération  le  1er  Juin  1886, 


X...,  25  ans,  réglée  à 11  ans  ; mariée  à 20.  Grande,  robuste. 
Névralgies  et  pertes  sanguines  intenses  à chaque  époque  mens- 
truelle, depuis  5 ans.  Le  toucher  vaginal  combiné  au  palper 
abdominal  me  permet  de  constater  deux  fibromes  de  petit 
volume  dans  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  corps  de 
l’utérus.  J’espère,  en  les  enlevant,  faire  disparaître  la  dysmé- 
norrhée membraneuse.  Col  hypertrophié  dans  ses  tuniques 


(1)  Secheyron,  loco  citato,  page  178. 
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muqueuse  et  musculeuse,  énorme.  Disséqué  circulairemeat 
et  incisé  de  chaque  côté.  Introduction  facile  du  doigt  et 
d’éponges  montées  dans  la  cavité  du  corps  utérin,  qui  est  très 
dilaté  et  dont  la  muqueuse  est  facilement  enlevée  par  le 
raclage.  Elle  est  fongueuse,  épaisse  comme  une  caduque.  Elle 
est  ensuite  incisée  au  niveau  de  deux  fibromes  qui  sont  mor- 
celés et  énuclés  sans  difficulté.  Leur  volume  est  celui  d’une 
châtaigne  ou  d’un  œuf  de  poule. 

Excision  et  suture  des  lèvres  du  col.  Pansement  avec  la  gaze 
et  les  éponges  iodoformées.  Guérison  rapide  à la  suite  de  l’opé- 
ration. Les  douleurs,  les  métrorrhagies  et  la  tendance  au  sui- 
cide ont  disparu. 


Observation  XIV 

Fibrome  unique,  corps , face  postérieure.  — Hystérotomie  et  hys- 
térectomie partielle  vaginales. — Guérison  (1)  — par  M.  Péan. 

Opération  le  2 juin  1886. 

X...,  41  ans,  réglée  à 10  ans;  mariée  à 19, un  enfant.  Grande, 
obèse.  Depuis  12  ans,  névralgies  lombo-abdominales  intenses 
et  métrorrhagies.  Fibrome  découvert  il  y a deux  ans.  Varia- 
tions de  volume  surtout  aux  époques  menstruelles,  comme 
nous  l’avons  noté  si  souvent  pour  les  fibromes.  Dissection  cir- 
culaire, plus  profonde  en  arrière  et  sur  le  côté  droit  du  col  qui 
est  ensuite  incisé  de  chaque  côté.  Cette  incision  bilatérale 


(1)  Secheyron,  loco  citato,  page  178. 


montre  que  l’orifice  supérieur  du  col  était  obstrué  par  la  par- 
tie inférieure  du  fibrome  interstitiel  situé  dans  la  paroi  pos- 
térieure du  corps,  et  permet  d’introduire  le  doigt  et  les 
éponges  jusqu’au  fond  de  la  cavité.  Section  des  tuniques  mu- 
queuse et  musculaire  qui  recouvrent  la  tumeur.  Celle-ci  est 
enlevée  par  morcellement  ; elle  a le  volume  d’un  œuf  de  poule 
et  se  prolonge  dans  l’épaisseur  du  ligament  large  droit.  Deux 
pinces  sur  l’artère  utéro-ovarique  de  ce  côté.  Excision  et  suture 
des  lèvres  du  col.  Pas  de  sang  perdu.  Pansement  avec  les 
éponges  iodoformées. 


Observation  XV 

Deux  fibromes,  dont  un  sphacelé,  corps,  fond  et  côtés.  — Hysté- 
rotomie et  hystérectomie  partielle  vaginales.  — Guérison  (1)  — 

par  M.  Péan. 

Opération  le  7 juin  1886. 


Femme  X...,  âgée  de  43  ans.  Réglée  à 17  ans;  mariée  à 20. 
Deux  enfants  de  20  et  de  18  ans;  un  mort  à 12  ans. 

Chlorotique  pendant  sa  jeunesse;  grande,  amaigrie,  épuisée 
et  rendue  nerveuse,  impatiente,  par  des  coliques  violentes  qui 
lui  arrachaient  des  cris  à chaque  menstrue  ; celles-ci  avançaient 
de  trois  jours.  Ces  douleurs  sont  devenues  continues  depuis 
cinq  mois  et  se  sont  accompagnées  de  fièvre,  d’insomnie,  de 
nausées,  d'inanition. 


(1)  Secheyron,  loco  citato,  page  197. 
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A son  arrivée  à Paris,  il  y a huit  jours,  le  pouls  était  fili- 
forme, 84;  aujourd’hui,  il  est  à 100,  ;et  presque  insaisissable. 
Le  col,  dilaté,  laisse  passer,  depuis  plusieurs  semaines,  des 
fragments  putrilagineux,  noirs,  fétides,  sphacelés,  qui  provien- 
nent manifestement  d’une  tumeur  du  corps  de  l’utérus,  recon- 
naissable au  palper  hypogastrique;  par  ce  moyen,  on  la  sent 
jusqu’à  la  hauteur  de  l’ombilic.  La  muqueuse  du  col,  sous  l’in- 
fluence de  cette  leucorrhée  glaireuse,  purulente,  nauséabonde, 
s’est  ramollie,  épaissie,  endolorie. 

Nous  pensons  qu’il  y a un  fibrome  du  corps  utérin  en  voie  de 
sphacèle,  qui  met  la  vie  dans  un  péril  imminent,  et  qu’il  est 
urgent  d’enlever. 

Opération.  — Dissection  circulaire,  plus  profonde  en  arrière 
et  à droite,  du  col  hypertrophié,  peu  saignant,  qui  est  coupé 
sur  les  côtés,  ainsi  que  les  tuniques  muqueuse  et  musculeuse 
du  corps. 

L’introduction  du  doigt  et  des  éponges  montre  que  la  mu- 
queuse du  corps  et  du  fond  est  épaissie,  violacée  comme  celle 
du  col,- et  laisse  suinter  en  pluie,  sur  toute  sa  surface,  du  sang 
coagulé.  Ce  sang  empêche  de  reconnaître,  sur  une  surface  de 
cinq  centimètres  de  diamètre,  une  portion  de  la  tumeur,  qui 
est  noirâtre,  et  que  le  doigt  reconnaît  à sa  consistance  pul- 
peuse. 

Pour  la  mieux  distinguer,  j'éponge  constamment  cette  sur- 
face gangrenée,  en  même  temps  que  je  fais  abaisser  l'utérus  en 
totalité  par  celui  des  aides  qui  est  chargé  de  la  pression  hypo- 
gastrique. Je  saisis  ensuite,  à l’aide  de  mes  pinces  à mors  fcnê- 
trés  et  dentés,  sous  forme  de  fragments,  de  lambeaux,  d'éche- 
veaux,  des  parties  de  tumeur  putréfiée,  du  volume  d’une  orange, 
et  je  constate  qu’ils  étaient  entièrement  logés  dans  l'épaisseur 
du  fond  et  des  parois  latérales  de  l’utérus. 

L’ensemble  avait  le  volume  d’une  tête  d’adulte.  Ces  masses 
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enlevées,  je  reconnais  que  le  fond  de  l’utérus  contient  une  autre 
tumeur  masquée  par  des  fibres  musculaires  hypertrophiées, 
du  volume  d’une  orange,  que  je  mets  à nu,  et  que  j’enlève  à son 
tour  par  morcellement.  Excision  et  suture  des  lèvres  du  col. 
Pansement  avec  trois  éponges  iodoformées;  pas  de  pinces  lais- 
sées à demeure.  Durée,  une  heure.  Suites  des  plus  favorables. 
Malgré  l’état  sphacélique  de  la  tumeur,  la  surface  interne  de 
l’utérus  et  du  vagin  est  restée  normale. 


m 


CONCLUSIONS 


A.  — Hystérectomie  vaginale  totale. 

1°  L’hystérectomie  vaginale  totale  dans  les  cas  de 
fibromes  utérins  est  une  bonne  opération  ; 

2°  Son  exécution  est  difficile  par  suite  des  manœuvres 
spéciales  que  nécessite  quelquefois  pour  son  extraction  le 
volume  de  l’utérus  ; 

3°  Dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses,  l’hystérectomie 
vaginale  totale  présente  des  indications  assez  précises, 
mais  dans  certains  cas  (accidents  hémorrhagiques),  la  cas- 
tration peut  être  mise  en  parallèle  avec  elle;  , 

4°  L’hystérectomie  vaginale  totale  guérit  d’une  façon 
radicale  ; 

5°  Les  insuccès  de  cette  opération  sonttrès  restreints.  Us 
s’élèvent  seulement  à 14,29  0/0. 

B.  — Hystérectomie  vaginale  partielle. 

1°  L’hystérectomie  vaginale  partielle  n’est  pas  une  opé- 
ration réglée,  n’ayant  jamais  été  pratiquée  de  parti  pris; 
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2°  Dans  les  cas  où  l’on  ouvre  le  péritoine,  l’hystérec- 
tomie  vaginale  partielle  est  une  mauvaise  opération,  car  elle 
laisse  dans  la  cavité  péritonéale  un  agent  d’infection  : la 
muqueuse  utérine  ; 

3°  Lorsque,  le  péritoine  n’est  pas  ouvert,  elle  constitue 
une  opération  mixte  (hystérotomie,  rtiorcellement  et  hysté- 
rectomie partielle)  acceptable,  s’il  est  impossible  de  faire 
l’hystérotomie  après  dilatation  lente  du  col  ; 

4°  Dans  tous  les  cas  d’hystérectomie  partielle,  nous  don- 
nons la  préférence  à l’hystérectomie  vaginale  totale  ; 
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